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EIN BEITRAG 

ZUR HISTOLOGIE UND PATHOGENESE DER 
BLUTCYSTEN DES HALSES. 


Von 

Docent Dr. CARL BAYER 

Primärarzt des Franz Josef Kinder - Spitals in Prag. 

(Hierzu Tafel 1.) 


Die Blutcysten der seitlichen Halsregion kann man mit 
Rücksicht auf ihre Entstehung in vier resp. fünf Hauptgruppen 
eintheilen. Die erste Gruppe umfasst jene Cysten, welche als 
congenitale Hemmungsbüdungen oder sogenannte „vitia primae for- 
mationis“ aufzufassen sind. Die Cyste substituirt hier entweder 
vollständig einen ganzen Abschnitt irgend eines venösen Gefässes 
(vena jugularis oder subclavia [Hübener-Koch, Hueter, Baiardi, Volk¬ 
mann,, von Langenbeck] 1 a 1 ), oder des Ductus thoracicus [Hasse, 
Fall XV.] 2 b) 5 oder aber es besteht zum Mindesten eine directe 
Communication des Cystensackes mit einem grösseren Venen¬ 
stamme [Gluck, W. Hey?, J. Wolff?] lb). 

In einer zweiten Reihe von Fällen ist die Entstehung der 
Cysten aus cavernösen Angiomen entweder wahrscheinlich gemacht 
oder sicher constatirt worden, und zwar sind es entweder Häman¬ 
giome [Volkmann-Schede, Franke] 2a) ? oder Lymphangiome [Weg- 
ner, Weil, Nasse] 2b) } welche eine Umwandlung in blutführende 
Cysten eingehen. 

Einer dritten Categorie gehören jene Fälle an, deren Entstehung 
auf abgeschnürte Varicen (Virchow 3.) zurückzuführen ist, und end¬ 
lich sind als vierte Gruppe jene Cysten zu nennen, welche aus 
abgekapselten Blutergüssen hervorgegangen sind (Costelli 4.). 


») Die Zahlen beziehen sich auf das zum Schluss angeführte Literatur- 
verzeichniss. 
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Die letzte Gruppe ist hier blos der Vollständigkeit wegen an¬ 
geführt worden; denn pathologisch-anatomisch kann hier wohl nicht 
von wirklichen Cysten, sondern höchstens von cystenähnlichen 
Bildungen oder Geschwülsten gesprochen werden. Dasselbe gilt 
von den aus Lipomen und Hygromen hervorgegangenen Cysten, 
welche eventuell noch als eine fünfte Gruppe hingestellt werden 
könnten; doch führen die letzteren selten reines Blut. 

Da die sogenannten branchiogenen oder fissuralen Cysten 
dieser Art (Tirchow 1 ), Samter, Lücke, Zahn 2 ) oder die „Lymph- 
angio-adenocystome (Samter) sich entweder in die I. oder II. Gruppe 
einreihen lassen, wurden sie hier nicht erst in eine selbständige 
Gruppe aufgenommen. 

Mag auch die eben gegebene Eintheilung keinen Anspruch 
auf wissenschaftlichen Werth erheben, so schien mir eine solche 
aus dem Grunde praktisch, um mit einem Blick zu übersehen, 
was zur Kenntniss der Entstehung der Blutcysten des Halses die 
bisherigen Untersuchungen Positives ergeben haben, und ist eine 
solche Uebersicht zugleich geeignet, für weitere Nachforschungen 
eine gewisse Kichtung abzugeben. — 

Die exacte klinische Diagnose mag bezüglich der Genese einer 
Blutcyste am Halse immerhin auch bei genauer Berücksichtigung 
alles dessen, was bekannt ist, gewisse Schwierigkeiten bereiten: 
nach vorgenommener Exstirpation und mikroskopischer Untersuchung 
wird man jedoch hinsichtlich der Einreihung in die Gruppen I, m 
und IV kaum irgend welchen Zweifeln begegnen, weil diese 
Gruppen genau präcisirt sind. 

Die Gruppe II hingegen gestattet gerade in dieser Richtung 
einen weiteren Spielraum. Hier harret noch so manche Frage 
einer definitiven Antwort. 

Abgesehen von den aus cavernösen Hämangiomen hervor¬ 
gegangenen Blutcysten, welche Reste von cavemösem Gewebe in 
ihren Wandungen oder in der Umgebung erkennen lassen, ist man 
bislang geneigt gewesen, das sogenannte Hämatolymphangioma 
mixtum (Wegner) als ein Lymphangiom zu betrachten, in dessen 
Hohlräume secundär Blut eingedrungen ist. In einzelnen Fällen 
wurden traumatische Einflüsse anamnestisch sichergestellt; für 
andere nahm man aus Mangel an besseren Hypothesen „eine 
Arrosion von Gefässen“ an, in noch anderen Fällen wurde 

J ) Die krankhaften Geschwülste, pag. 346 ff. 

2 ) Nasse. „IJeber Lymphangiome.“ Langenbeck’s Archiv f. klin. Cliir. 
Bd. XXXVIII, Heft 3, pag. 648. 
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mikroskopisch eine Canalisation von Lymphthromben durch Blut 
nachgewiesen. 1 ) 

Weil denkt an eine Combination von Blut- und Lymphgefass- 
geschwulst, spricht aber blos von „einer Ektasie der kleineren 
Blut- und Lymphgefasse“. 

Nasse kommt zu dem Schlüsse, dass der Mehrzahl der cysti- 
schen Lymphangiome, mit Einschluss der „blutführenden“, eine 
„embryonale Entwicklungsstörung“ zu Grunde liegt, und wenigstens 
in einigen Fällen nicht blos Ektasie, sondern auch Hyperplasie der 
Blut- und Lymphgefasse, sowie des Binde- und Fettgewebes statt¬ 
findet, wie dies schon von Virchow, Wegner, Langhaus, Esmarch , 
Kulcnkampff für die Lymphangiome im Allgemeinen nachgewiesen 
worden ist. 2 ) 

Fassen wir also das, was bisher für jene Categorie von Blut¬ 
cysten des Halses, welche zu den Lymphangiomen in genetischer 
Beziehung stehen, als constatirt angenommen werden kann, zu¬ 
sammen, so können wir sagen: In einer Anzahl von Lymphangiomen 
des Halses wurde als Inhalt entweder reines, dem venösen sehr 
ähnliches Blut, oder blutig gefärbte Lymphe, d. h. Lymphe mit 
frischem oder schon verändertem Blut gemischt, gefunden. Sowohl 
Blut als blutig gefärbte Lymphe füllen den ganzen einkämmerigen, 
nur durch einzelne Balken und Leisten durchbrochenen Baum der 
Cyste aus, oder aber sie bilden blos den Inhalt einzelner der ge¬ 
trennt nebeneinander befindlichen Cystenabschnitte. Die Ursache 
der Blutung ist nicht aufgeklärt. In den meisten Fällen dürfte es 
sich um ein secundäres Eindringen von Blut in die präformirten 
Lymphcystenräume handeln. Viele der Fälle sind congenital, oder 
nicht lange nach der Geburt beobachtet worden; die Untersuchung 
ergab neben einfacher Ektasie von Lymphgefassen in den meisten 
Fällen Wucherungsvorgänge, Zellenanhäufungen, Bildung neuer 
Blut- und Lymphgefasse, Hyperplasie von Binde- und Fettgewebe, 
Beste von Lymphdrüsensubstanz, Kiemengängen etc. 

Für die Mehrzahl der Fälle dürfte daher eine locale embryo¬ 
nale Entwicklungsstörung sowohl des Lymph- als des Blutgefäss¬ 
apparats gleichzeitig vorliegen. Es ist nicht leicht, über den Vor¬ 
gang, der sich bei der Bildung dieser Art von Blutcysten abspielt, 
klare Vorstellungen zu gewinnen, da uns über die Ursache der 
Entstehung dieser interessanten Geschwülste bisher Niemand end- 


l ) VergL Nasse 1. c. pag. 646. 

*) Vergleiche auch Jaksch „Ein Beitrag zur Entwicklung der cystischen 
Geschwülste am Halse.“ Diese Zeitschr. Bd. VI, pag. 

1 * 
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gütig belehrt hat. Viele der einschlägigen Mittheüungen bewegen 
sich in hypothetischen Annahmen; andererseits deuten die verschie¬ 
denen untereinander häufig nicht übereinstimmenden Befunde mit 
grosser Wahrscheinlichkeit auf mehrere Möglichkeiten der Ent¬ 
stehung hin. 

Aus diesen Gründen dürfte es daher nicht überflüssig sein, 
auf einige Befunde aufmerksam zu machen, welche ich an einer 
von mir exstirpirten Blutcyste eines ein Jahr alten Kindes Ge¬ 
legenheit hatte zu machen und welche mir geeignet zu sein scheinen, 
Einzelnes zu bestätigen, Anderes zu ergänzen. 

Eine kurze klinische Darstellung des Falles möge den histo¬ 
logischen Beobachtungen vorangeschickt werden. 

S. Bertha, ein Jahr alt, wurde am 26. Februar 1889 behufs 
Entfernung einer wachsenden Geschwulst der rechten Supraclavi- 
culargegend auf die Chirurg. Abtheüung des Kaiser Franz Josef- 
Kinder-Spitals aufgenommen. 

Die Anamnese besagt, dass eine schwache Andeutung der 
Geschwulst gleich nach der Geburt bemerkt worden sei; indessen 
vergrösserte sich die nur massige Vorwölbung der Schlüsselbein¬ 
grube in den ersten Lebensmonaten des Kindes nur sehr langsam. 
Eine raschere Volumszunahme ist erst seit den letzten Wochen 
zu constatiren und beunruhigt die Mutter des Bandes. 

Das sehr kräftig entwickelte Kind zeigt einen auffällig starken 
Panniculus adiposus. In der rechten Regio supraclavicularis sieht 
man eine parallel dem Schlüsselbein gelagerte bläulich schimmernde 
Geschwulst, welche durch eine seichte, beim Schreien sich deut¬ 
licher markirende senkrechte Furche in zwei Abschnitte von je 
Wallnussgrösse getheüt erscheint. Bei näherer Untersuchung findet 
man, dass die ganze Geschwulst einen mässig gefüllten, deutlich 
fluctuirenden Sack darstellt, dessen Spannung durch Anstauung 
der Halsvenen beim Schreien des Kindes beträchtlich zunimmt. 
Die beiden oben erwähnten, durch die senkrechte Leiste äusserlich 
geschiedenen Abtheüungen communiciren deutlich untereinander; 
die innere derselben senkt sich mit ihrem medianen Pol im Winkel 
zwischen M. sternocleidomastoideus und Clavicula in die Tiefe, 
die äussere erstreckt sich circa zwei Querfinger breit über den 
lateralen Rand des M. cucullaris, über welchem sie lagert. Das 
Platysma myoides verläuft über die äussere Fläche der Geschwulst 
hinweg; von einem Bündel seiner Fasern rührt die erwähnte Ein¬ 
schnürung her. — 

Die Geschwulst ist nicht compressibel. Die gleichmässig 
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bläulich schimmernde Farbe lässt blutigen Inhalt vermuthen. Eine 
directe Communication mit einem der grösseren venösen Stämme 
schien wegen Fehlens der Compressibilität ausgeschlossen und die 
anscheinend stärkere Füllung bei venöser Stauung einfach durch 
Hebung und Wölbung, sowie durch gleichmässige Compression der 
Cyste zwischen den sie umschliessenden elastischen Muskellagen 
hervorgerufen. 

Die Diagnose wurde auf eine Blutcyste gestellt und am 9. März 
die Exstirpation vorgenommen. — 

Durch einen nach unten flach convexen, so ziemlich parallel 
der Clavicula geführten Schnitt wurde Haut, Platysma und Fase, 
superficialis getrennt und durch Abpräparirung eines kurzen oberen 
Lappens die Oberfläche der Geschwulst freigelegt. Die grosse 
dünnwandige Cyste liess nun überall ihren Inhalt schwarzbläulich 
durchschimmern. Ueber den medianen Pol sah man die Vena jug. 
externa verlaufen; letztere wurde abpräparirt und nach innen ge¬ 
zogen. Es zeigte sich nun der ganze innere Antheil der Geschwulst 
von einer mächtigen Lage Fettgewebes umhüllt, in welch’ letzterem 
eine grosse Zahl von Lymphdrüsen verschiedener Grösse lagerten. 
An einzelnen derselben konnten noch in situ Bläschen mit blutigem 
Inhalt wahrgenommen werden. Ich betone diesen Umstand hier 
ausdrücklich, da mir dessen Constatirung wichtig scheint. 

Es wurde nun zunächst der innere Pol der Geschwulst durch 
vorsichtige Präparation hervorgeholt. Die Ablösung von der Scheide 
der V. jugul. interna gelang wider Erwarten leicht und ohne 
Unglück, worauf die weitere Exstirpation keine Schwierigkeiten 
mehr bereitete. Ich bedaure nur, dass schon ganz zum Schluss 
der Operation durch eine stärkere Traction an der Cyste diese 
einriss und ihren Inhalt, dunkelblaurothes Blut von etwas visciderer 
Consistenz, vollständig entleerte. 

Nach Entfernung der Geschwulst wurde noch der zurück¬ 
gebliebene Best lymphdrüsenhaltigen Fettgewebes aus der Nische 
der Vena jug. interna und subclavia behufs mikroskopischer Unter¬ 
suchung herauspräparirt. 

Man sah nun eine Wundhöhle, welche vom äusseren Bande 
des M. cucullaris in zwei Abtheilungen getheilt war, yon denen die 
äussere über dem M. cucullaris, die innere zwischen seinem Bande 
und M. sternocleidomastoideus lag. Diese letztere war grösser und 
erstreckte sich in die Tiefe bis zu den grossen Halsgefässen. 

Nachdem die Blutstillung durch Unterbindung der zahlreichen 
während der Exstirpation der Cyste provisorisch abgeklemmten 


Digitized by 


Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




Döoent Pr. Pari Bayer 


arteriellenund venösen Stiimmdieja.■'besorgt* und die Wunde- mit, 
i ; IOoO Sublimat attsgespftit worden war, wurde die letztere — ohne 
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erinnernd, mit reichlicher Einlagerung von Lymphzellen, welche 
von Strecke zu Strecke in circumscripten Herden von länglich 
ovaler Form auftreten, dort nämlich, wo grössere arterielle und 
venöse Stämmchen das Gewebe durchziehen. Ein gewisser Gefäss- 
reichthum lässt sich überall constatiren. Man sieht nicht nur zahl¬ 
reiche Capillaren, sondern auch grössere von deutlichen Endothelien 
ausgekleidete Hohlräume (cf. Fig. IV und V). Einzelne von diesen 
sind mit grosser Wahrscheinlichkeit als Lymphgefässe zu deuten. 
Andere erscheinen mehr als einfache Spalten von den sie um¬ 
gebenden Bindegewebszellen begrenzt, von denen einzelne hie und 
da wohl einen endothelialen Charakter tragen, doch wiederum 
ebensogut in dieser Hinsicht fraglich erscheinen, und einfach als 
abgeplattete Bindegewebszellen gedeutet werden können, wenn 
auch eine wirkliche Umgestaltung von Bindegewebszellen zu Endo¬ 
thelien in Lymphspalten vorzukommen pflegt (cf. Nasse 1. c. pag. 650). 

Diese Lücken und Räume, sowie auch grössere Arterien und 
Venen sieht man namentlich die mehr peripheren Schichten der 
Cystenwand durchziehen, woselbst das ganze Gewebe auch grob¬ 
faseriger resp. grobmaschiger und förmlich lockerer gefügt erscheint. 

Nach innen zu verdichtet sich dagegen das Gewebe und endet 
entweder wie aufgefasert und ausgefranzt, oder aber man sieht 
dasselbe sich in parallel verlaufende Lagen von Zellenzügen um¬ 
wandeln, welche dann gewöhnlich mit einem eine längere Strecke 
continuirlich zu verfolgenden Spindelzellenzug enden. Dies ist 
namentlich dort deutlich, wo Ausbuchtungen und Wülste, sowie 
Einkerbungen und Einschnitte der inneren Wand Vorkommen. 
Stellenweise machen diese terminalen, die Wand nach innen glatt 
abschliessenden Zellenlagen den Eindruck von Endothelien. Un¬ 
zweideutige Bilder finden sich jedoch nur an ganz spärlichen Stellen 
(cf. Fig. Vllb). 

Den gleichen Bau zeigen auch die dickeren Trabekel; nur 
findet man hier ausser der eben geschilderten Structur der Wand 
in ganz abgegrenzten rundlichen oder bimförmigen Herden wohl¬ 
erhaltenes adenoides Gewebe mit Uebergängen zu infiltrirtem, kern¬ 
wucherndem Fettgewebe, und schliessen Endothel-Zellen die nach 
dem Cysteninnern sehende Oberfläche ab (Fig. Vlla). 

Der Nachweis von reticulärem Gewebe in directem Zusammen¬ 
hang mit proliferirendem Fettgewebe und von Uebergängen des 
einen ins andere, in ganz circumscripten Herden, mitten in dem 
zellenreichen Grundgewebe der Trabekel eingeschlossen, scheint 
mir von besonderer Wichtigkeit zu sein. Es erinnern diese Bilder, 
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von welchen Fig. Vüa. eine Anschauung bringt, an die Befunde, 
welche man Gelegenheit hat zu machen an Präparaten von Fett¬ 
gewebe nach Lymphdrüsenexstirpationen und aus der Umgebung 
von krankhaft veränderten Lymphdrüsen, 1 ) und welche auch Jaksch 2 ) 
in der Wand einer von Grussenbauer exstirpirten Cystengeschwulst 
des Halses vorfand. Auch Franke (1. c. pag. 423) und Nasse 
(1. c. pag. 620, Fall IV) erwähnen ähnliche Befunde, legen jedoch 
denselben keine besondere Bedeutung bei. Nach meinem Dafür¬ 
halten handelt es sich um Reste von embryonalen Lymphdrüsen- 
anlagen (vergl. meine ob. cit. Arb. pag. 125). Ein ganz eigen- 
thümliches Gewebe zeigen endlich einzelne Stellen der Cystenwand 
aus jenen Partien, welche den oben erwähnten netzartig maschigen 
Bau zeigen. Man findet hier ausser den schon beschriebenen Ele¬ 
menten (Bindegewebszellen im engeren Sinne; Lymphzellen), den 
verästelten Fortsätzen der fixen Zellen flach anliegende, blasse, 
ovale Kerne in grosser Zahl, und erinnert das ganze Gefüge leb¬ 
haft an rareficirtes Reticulum gröberer Lymphsinuse (Fig. VI). 

Die Lymphdrüsen, sowohl die der Cystenwand direkt auf¬ 
liegenden, als auch die in dem umhüllenden Fettgewebe eingebetteten, 
zeigten mit wenigen Ausnahmen sämmtlich mehr oder weniger 
fortgeschrittene Veränderungen ganz eigenthümlicher Art. 

An allen Drüsen war zunächst der grosse Reichthum an Blut¬ 
gefässen auffällig; der Hilus ist breit von grösseren Blut- und 
Lymphgefassen durchzogen. An einzelnen Drüsen erscheinen die 
peripheren Lymphsinus erweitert und die Follikel in der Mitte auf¬ 
fallend lockerer gefügt, so dass an gefärbten Präparaten ihr zierliches, 
wie geringeltes Aussehen besonders in die Augen springt. — In 
einzelnen Drüsen ist diese gelockerte Structur soweit gediehen, 
dass grosse rundliche Räume zu sehen sind, von einer schmalen 
Zone normaler Follikelperipherie umrahmt, die ganze eingeschlossene 
Partie ausgefüllt von einem ganz zarten Reticulum mit ungewöhnlich 
grossen Maschenräumen und ganz feinen Fortsätzen mit locker ein¬ 
gestreuten Rundzellen. Die Hauptausfüllungsmasse solcher Räume 
ist Blut. Ueberhaupt finden sich in den meisten Drüsen entweder 
grössere hämorrhagische, ganz circumscripte Herde oder kleinere, 
unregelmässig zerstreute Häufchen von zum Theil wohl erhaltenen, 


*) Vergl. meine Arbeit „lieber Regeneration und Neubildung der Lymph¬ 
drüsen.“ Diese Zeitschr, Bd. VI, Fig. 8, 13, Tafel VHI u. IX. 

2 ) „Ein Beitrag zur Entwickelung der cystischen Geschwülste am Halse “ 
Diese Zeitschr. Bd. VI, Fig. 4, Tafel X. 
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znm Theil bereits in Schollen geballten und körnig zerfallenden 
rothen Blutkörperchen. 

In einer Lymphdrüse war eine mehr als 2 mm. im Durchmesser 
betragende Höhle vorhanden, welche vollständig mit reinem Blut 
ausgefüllt war, so das dieses beim Durchschnitt der gehärteten 
Drüse in Toto herausfiel. (Fig. LH.) 

Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass es sich nicht 
um eine Apoplexie der Drüsensubstanz mit Zertrümmerung des 
Gewebes handelt. An Durchschnitten des herausgefallenen Blut¬ 
klümpchens konnte man ausser meist ganz wohlerhaltenen rothen 
Blutkörperchen keine Drüsenreste finden. Das Drüsengewebe 
schien vielmehr einfach auseinandergetrieben und nach allen Seiten 
gleichmässig verdrängt. Dementsprechend bestand die den Herd 
unmittelbar umgebende Lymphdrüsensubstanz an einzelnen Stellen 
der Peripherie am mikroskopischen Schnitt aus Reticulum, an 
anderen aus zusammenhängenden Lagen von Endothelien, das 
letztere besonders an den Stellen gut zu sehen, wo ein benachbarter 
Follikel eine kleine Yorwölbung in das Innere der Höhle bildete. 

Ausser diesen evident durch Blutungen älteren und frischeren 
Datums entstandenen Veränderungen der Lymphdrüsen, fand sich 
auch ein grosser hämorrhagischer Herd in dem die Drüsen um¬ 
gebenden Fettgewebe. Auch hier handelt es sich, wie zahlreiche 
Schnitte lehren, um einfaches Auseinanderdrängen der Fettläppchen. 
Der Herd selbst breitet sich im Verlaufe einer grösseren Arterie 
und Vene (Fig. I) aus. Seine mittlere Partie, in welcher etwas 
excentrisch die genannten Gefösse lagern, ist in Form eines grossen, 
länglich ovalen Kernes bindegewebig abgekapselt, ringsherum breitet 
sich das Extravasat unregelmässig sternförmig zwischen den ein¬ 
zelnen Fettläppchen aus. Nur ganz an den äussersten Grenzen 
sieht man das Blut auch zwischen einzelne Fettträubchen der 
nächsten Läppchen dringen. 

Das Fettgewebe zeigt ausserdem noch ganz eigentümliche 
Befunde. 

Erstens findet man an zahlreichen Stellen einen auffallenden 
Kernreichthum, hie und da circumscripte Rundzellenanhäufungen 
im Verlaufe von Gef&ssen, und in der Nähe von Lymphdrüsen 
grosse unregelmässige mit Endothelien ausgekleidete Räume, welche 
entweder leer oder mit einer feinkörnigen Masse, mit weissen und 
rothen Blutkörperchen durchsetzt, angefüllt sind. Einzelne von 
ihnen sind als Lymphräume deutlich zu erkennen; einige hängen 
an irgend einer Stelle der Peripherie der Lymphdrüsen mit diesen 
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direkt zusammen (Fig. Ib). Andere hinwiederum bilden ganze 
zusammenhängende Complexe von Hohlräumen jnit unvollständigen 
Septen aus derbem Bindegewebe, welche auf beiden Seiten mit 
Endothelien belegt sind. Die Räume selbst sind ausgefüllt mit 
derselben fein reticulirten, weisse und rothe Blutkörperchen ein- 
schliessenden Gewebsmasse, wie (Fig. Ic und Fig. VHI) selbe in 
den veränderten Partieen einzelner Lymphdrüsen vorgefunden und 
oben bereits beschrieben wurde. 

Diese Hohlraumsysteme sind mitunter von einer Bindegewebs- 
kapsel umgeben und bilden ein abgeschlossenes Ganzes, welches 
ganz den Eindruck macht, als wäre eine Lymphdrüse in ein Höhlen¬ 
system aufgegangen (Fig. H). Ja man findet auch solche, welche 
Lymphdrüsengewebe neben Hohlräumen aufweisen und somit den 
Nachweis einer gewissen Zusammengehörigkeit erbringen lassen 
(Fig. Ic). 

Fassen wir die Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung 
zusammen, so sind folgende Befunde hervorzuheben: 

1) Die Cystenwand besteht aus Bindegewebe, welches stellen¬ 
weise einen deutlichen adenoiden oder reticulären Charakter hat; 
sie schliesst zahlreiche Lymphspalten ein und Reste von Lymph¬ 
drüsengewebe, welches letztere namentlich in den gröberen Tra¬ 
bekeln und Leisten der Cystenwand jugendliche Entwicklungsstadien 
zeigt. 1 ) Eine Endothelauskleidung ist stellenweise deutlich vorhanden. 

2) Das umgebende Fettgewebe zeigt an zahlreichen Stellen 
Kernwucherungsvorgänge und circumscripte Zellinfiltrationen, welche 
grosse Aehnlichkeit haben mit embryonalen Lymphdrüsenanlagen. 2 ) 
Diese Annahme, es handle sich hier um jugendliche Stadien der 
Lymphdrüsen, gewinnt an Wahrscheinlichkeit, wenn man diese 
Bilder mit jenen vergleicht, welche in der Umgebung von degene- 
rirten Lymphdrüsen zu finden sind, und welche ich in meiner 
zweiten Arbeit: „Weitere Beiträge zur Lehre von der Regeneration 
und Neubildung der Lymphdrüsen“ (diese Zeitschr. Bd.VH, pag. 425) 
beschrieben habe. — 

*) Dass es sich nicht um necrobiotische oder Rückbildungs-Vorgänge handelt, 
ist bei einigermassen aufmerksamer Untersuchung leicht zu constatiren. Es gelten 
hier dieselben Gründe, die ich seinerzeit in meiner oben genannten Arbeit (pag. 125) 
angeführt habe, und welche hier zu recapituliren zu weit führen würde. 

2 ) Cf. Sertoli „Ueber die Entwickelung der Lymphdrüsen“ (Sitzungsber. 
d. k. k. Akad. der Wissenschaften Bd. LIV, 1886, und Chiemlz „Zur Anatomie 
einiger Lymphdrüsen im erwachsenen und foetalen Zustande“; His und Braunes 
Arch. f. Anat. u. Entwickelungsgesch. 1881, pag. 348 ff, auch meine Arbeit, 
pag. 116. 
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3) Auch hier fand man ja die Lymphdrüsen durchwegs ver¬ 
ändert. 

Um nicht bereits Gesagtes zu wiederholen, erwähne ich nur 
die gelockerte Follikelstructur, die starke Hylusentwickelung, die 
reichliche Vascularisation, den Uebergang einzelner Theile in lymph- 
raumartige Höhlen, die Höhlensysteme selbst mit dem groben Ha¬ 
bitus von Lymphdrüsen, die weiten Lymphräume in der Umgebung 
und die zahlreichen Blutherde in den Drüsen. — Es sind somit 
die Bedingungen, unter welchen neue Ersatzlymphdrüsen sich zu 
bilden pflegen, gegeben. Resumiren wir in Kürze, so gelangen 
wir zu folgenden Schlüssen: 

Die Entstehung der beschriebenen Blutcyste ist in embryonalen 
Störungen der Lymphdrüsenentwicklung zu suchen. Es handelt 
sich nicht blos um eine Störung des lymphatischen, sondern auch 
des Blutgefässapparats. Der Befund an der Cystenwand, die Vor¬ 
gefundenen Veränderungen der Lymphgefässe und Lymphdrüsen, 
sowie die hämorrhagischen Herde in- und ausserhalb der Drüsen 
sprechen dafür. 

Die letzte Ursache der Störung bleibt allerdings dunkel. 
Soviel geht aber aus der Untersuchung hervor, dass die Annahme 
einer einfachen Ektasie einzelner Lymphbahnen, bedingt durch 
irgend ein supponirtes Circulationshinderniss, wie solches zur Er¬ 
klärung der Entstehung von Lymphangiomen mit Vorliebe heran¬ 
gezogen wird (vergl. Middeldorpf 1 ) — Knickungen und Compression, 
Rindfleisch 2 ) — Schrumpfung des umgebenden Bindegewebes, 
Lücke 3 ) — subinflammatorischer Zustand etc. etc.) und auch von 
Nasse als für alle Fälle kaum genügend hingestellt wird (1. c. pag. 651), 
gewiss auch in unserem Falle zur Erklärung nicht ausreicht. — 

Man könnte sich nämlich vorstellen, es habe sich primär um 
ein cystisches Lymphangiom gehandelt, in welches hinein secundär 
auf eine unbekannte Art — vielleicht ein Trauma, Gefässarrosion, 
durch Einschmelzung der blutführenden Septa, Canalisirung von 
Lymphthromben etc. — Blut eingedrungen ist. 

Dies mag für jene Fälle seme Gültigkeit haben, in denen man 
neben blutführenden Cystenräumen auch solche findet, die reine 
Lymphe enthalten. Verfolgt man jedoch unsere Bilder genauer, 
so gelangt man, glaube ich, zu einem anderen Schlüsse. Sowohl 


*) Langenbeck'8 Archiv f. kL Ohir. XXXI. Heft 3, pag. 598. 

*) Lehrbuch der pathol. Histologie. 

*) .Beiträge zur Geschwulstlehre.“ Virch. Arch. Bd. 33, pag. 330—339. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



12 


Docent Dr. Carl Bayer 


die pathologischen Veränderungen der Drüsenstrnctur als auch 
die Blutungen spielen sich wahrscheinlich gleichzeitig ab und sind 
beide auf eine gleiche uns unbekannte Ursache zurückzuführen. — 

Diese Annahme wird unterstützt durch den Befund an der 
Cyste, die unzweifelhaft aus einer degenerirtenLymphdrüsenanlage 
hervorgegangen ist, und durch die Veränderungen, welche sich 
jetzt noch ausserhalb der Cyste in dem dieselbe umgebenden Fett- 
und Lymphdrüsengewebe constatiren liessen, und an welchen man 
diese „Störung der Ajnlage“ förmlich studiren kann. AJlerdings 
bleibt die Frage, ob die grosse Cyste genan so entstanden ist, 
wie dies die Veränderungen der umgebenden Lymphdrüsen wahr¬ 
scheinlich machen, zunächst nicht beantwortet. 

Ist man aber einerseits im Stande, die grosse Cyste als eine 
embryonale „Lymphdrtisen-Missbildung“ zu bezeichnen, wozu, wie 
ich glaube, volle Berechtigung vorhanden ist, und sieht man 
andererseits in vielen der übrigen Lymphdrüsen Veränderungen, 
welche auf Störungen während ihrer Entwickelung zurückzuführen 
sind, und welche in ihren weiteren Folgen zu einem ganz analogen 
Resultate — nämlich zur Entstehung blutführender Cystensäcke 
mit Septen und Trabekeln, welche Lymphdrüsenreste enthalten, — 
geführt hätten, so liegt wenigstens die Zulässigkeit einer solchen 
Deutung vor. 

Sieht man endlich überall die Blutgefässe an dieser Störung 
wenigstens insoweit participiren, als überall dort, wo Störungen 
der Gewebsentwickelung zu constatiren sind, auch Blutungen Vor¬ 
kommen, so ist zunächst evident, dass die in den Lymphdrüsen 
sich abspielenden Veränderungen stets von Blutungen begleitet 
sind und wirft sich unwillkührlich die Frage auf, ob die Hämorrha- 
gieen als solche nicht etwa mit Ursache der Störung sind. Dies 
zu entscheiden, war mir indess nicht möglich. Eine Ursache der 
Blutung konnte ich nicht finden. An den Blutgefässen selbst 
waren wenigstens keine Veränderungen wahrzunehmen, die irgend 
welche Gesichtspunkte in dieser Richtung abgegeben hätten. Der 
Nachweis einer reichlichen Vascularisation, die höchstwahrscheinlich 
auch mit einer regen Gefässneubildung, wobei immerhin gewisse 
Störungen unterlaufen können, einhergeht, genügt nicht. Unbe¬ 
kannte traumatische Einflüsse anzunehmen, für welche am Halse 
Gelegenheit wohl in Genüge geboten ist, ist zwar recht bequem, 
doch bleibt, solange dieselben nicht sicher erwiesen sind, eine der¬ 
artige Annahme immer nur Vermuthung und Hypothese. 

Dass es sich in unserem Falle nicht etwa um Bluteitravaste 
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handelt, welche erst während der Exstirpation entstanden sind, 
ist aus den mikroskopischen Bildern schon deutlich ersichtlich 
und braucht nicht erst begründet zu werden. — Auch wurde bei 
der Beschreibung der Operation auf den Umstand ausdrücklich 
aufmerksam gemacht, dass schon vor der Exstirpation des Drüsen- 
paquetes an einzelnen der sichtbaren Drüschen Bläschen mit bluti¬ 
gem Inhalt wahrzunehmen waren. 


Herr Professor Gussenbauer hatte die besondere Güte, mir 
sein Arbeits zimm er zur Verfügung zu stellen. Es sei mir gestattet, 
ihm dafür meinen ergebenen Dank zu sagen. 

Auch Herrn Assistenten Br. Fink und Herrn Br. Krenn danke 
ich für die liebenswürdige Unterstützung bei der Anfertigung der 
mikroskopischen Präparate. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorri 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


Eintheilung der Blutcysten des Halses nach ihrer Entstehung, 
soweit derselben auf genauer Untersuchung basirende einschlägige 
Publicationen zu Grunde liegen. 


1) Congenitale Hemmungsbildungen. 


a) 


b) 


' W. Koch : Fehlen der Yena subclavia. 1876. Verhdlgn. der deutsch. Gesellsch 
f. Chirurg. Y, pag. 235 und Langenbeck's Arch. f. klin. Chir, Bd. XX. 
Hueter und Baiardi: Fehlen der V. jugul. interna. 

Hüter: Verhdlg. d. deutsch. Gesellsch. f. Chir. VI, pag. 30, 1877. 
Günther: Ueber die Blutcysten des Halses etc. D. Zeitschr. f. Chir., 
YIH. Bd., IV. u. V. Heft, pag. 467, 1877. 

Baiardi: Centralbl. f. Chir. 1878, Nr. 44. 

Volkmann-. V. jugul. communis sin. bildete über der Clavicula einen gänse¬ 
eigrossen Sack. Das Foram. lacerum dieser Seite war obliterirt; der 
obere Theil der V. jug. fehlte. (Befund bei der Obduct.) 
v. Langenbeck : Cystische Abschnürung der V. jug. commun. 1885. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 48. 

Gluck: Communication der Cyste mittelst eines breiten Canals mit der V. jug. 
Abstammung der Cyste von einem Kiemengang (cf. Franke : Blutcyste 
der seitlichon Halsgegend. D. Zeitschr. f. Chirurg., Bd. XXVIH, 
Heft 4 u. 5). 


Will. Hey : 
J. Wolff : 


Communicat. wahrscheinlich. 


Günther: Ueber die Blutcysten des 
Halses. D. Zeitschr. f. Chirurg., 
Bd. YI13, pag. 454 u. 459. 
Franke: D. Zeitschr. f. Chirurg., Bd. 
XXYin, Heft 4 u. 5, pag. 415 
u. 416.*) 


2) Entstehung aus cavernösen Angiomen. 


a) aus Hämangiomen: 


a) im Allgemeinen dargethan von: 


Plenk (Günther 1. c. pag. 562). 

Bell (Virchow: „Die krankh. Geschw.“ 
m, 380). 

Broca , Steudener (cf.: D. Zeitschr. f. 

Chir., Bd. XXVIII, pag. 428). 
Lücke (Virch. Arch. Bd. 33, pag. 330 
bis 339). 

Gramer (Langenb. Arch. f. kl. Chir. 
Bd. XXX, Heft 4, pag. 812 ff.). 


•) Auch Gurlt: Ueber die Cystengeschwtilste des Halses. Berlin 1855, pag. 254, und 

Baggerd: Inaugural-Dissert. „Blutcysten der seitlichen nalsgegend“. Berlin 1883. 
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ß) für die seitliche Halsgegend: 

b) aus Lymphangiomen: 

a ) im Allgemeinen. 

ß) für den Hals. 


ä Virchow (GeschwülsteIH, pag. 382 ff.). 
VoUcmann (Lgb. Arch. XV). 

Franke (D. Zeitschr. f. Ohir. XX V111, 
pag. 430). 

Wegner (Langenb. Arch. XX) 
Virchow (Geschw. IH, pag. 495). 
Weil (Prager med. Wochenschr. 1887, 
No. 19 und 20). 

Nasse (Langenb. Arch. XXXVIII, 
Heft 3, pag. 626). 


3) Entstehung aus abgeschnürten Varicen: 

a) für die Halsgegend als wahrscheinlich und unter Umständen möglich hin¬ 
gestellt von Virchow (Die krankh. Geschw. Bd. IH, pag. 382). 

b) Experimentell erzeugt von Virchow (Gesammelte Abhandlungen zur wissen- 
Bchaftl. Medizin pag 301 und 302). 

4) Entstehung aus abgekapselten Blutergüssen: 

Costelli (Günther: D. Zeitschr. f. Chir. Bd. VIH, pag. 457 und 463). 

Sieboldt (dortselbst pag. 459). 
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Erklärung der Abbildungen anf Tafel 1 


3 

Fig. I. Vergrösserung a) Hämorrhagischer Herd im Fettgewebe; in dem¬ 

selben etwas excentrisch gelagert eine Arterie 
und Vene. 

b) Dilatirter Lymphraum in der Peripherie einer 
Lymphdrüse. 

c) System von unregelmässigen Lymphräumen mit 
Drüsenresten. — 


Fig. II. 
Fig. m. 
Fig. VL 


Fig. V. 
Fig. VI. 

Fig. vn. 

Fig. Yin. 


3 

System von Lymphräumen. Degenerirte Drüsenanlage. Yergr. 
Lymphdrüse mit centralem hämorrhagischem Herd. — 

Cystenwand mit anhängender Lymphdrüse. Die Cystenwand ist in 
Folge Umlegung des Schnittes mit der Innenseite der Lymphdrüse 
zugekehrt gezeichnet. Man sieht in derselben zahlreiche Lymph¬ 
spalten, bei a) einen Drüsenrest. — 

Die anhängende Lymphdrüse selbst ist in ihrer Structur verän¬ 
dert; der Hilus ist auffallend verbreitert, die der Cystenwand zuge¬ 
kehrte Partie im Beginne cystischer Degeneration. Yergrösserung-j*-. 
Eine Partie der Cystenwand bei stärkerer Vergrösserung (i) , um 
die Lymphlücken und den Typus des Gewebes zu zeigen. — 

Eine andere Partie der Cystenwand, das eigentümliche rareficirtem 
reticulärem Gewebe ähnliche Bindegewebsgeflecht demonstrirend. 

«->- 

a) Trabekel der Cystenwand bei schwacher Yergrösserung 1-^-1; bei 
xLymphdrüsenrest mit zellinfiltrirtem, kern wucherndem Fettgewebe. 

b) do. bei stärkerer Vergrüsserung . Endothel an der 

Innenwand deutlich. — 


Partie eines Lymphraumes von Fig. II bei starker Vergrösserung 


a) Septum, b) Inhalt. 
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ÜBER DAS QUANTITATIVE VERHALTEN 
DER BLUTKÖRPERCHEN UND DES HAEMOGLOBIN 
BEI NEUGEBORENEN KINDERN UND SÄUGLINGEN 
UNTER NORMALEN UND PATHOLOGISCHEN 
VERHÄLTNISSEN. 1 ) 

Aus Professor Epstein's Kinderklinik in Prag. 


Von 

DB ERNST SCHIFF 

ans Budapest. 


Die quantitative Bestimmung der morphologischen Elemente 
des Blutes wurde schon vor langer Zeit angestrebt. So wollten 
Andral, Gavarret, Nasse und Panum, noch bevor die Blutkörperchen¬ 
zählung geübt wurde, mittelst Bestimmung der festen Bestandtheile 
des Blutes auf das Blutkörperchenquantum schliessen. Nach dieser 
Methode konnte man jedoch am lebenden Menschen nur selten 
Untersuchungen ausführen, theils der Umständlichkeit halber, mit 
welcher sie verbunden war, theils wegen der grossen Menge des 
Blutes, welche sie erforderte. Es versuchten nun die Physiologen 
Apparate zu construiren, mittelst welcher eine direkte Zählung 
der rothen Blutkörperchen vorgenommen werden konnte. So ent¬ 
standen die Zählungsmethoden nach Vierordt, Welcher, Cramer , 
Mciassez, Hayem, Gowers und zuletzt die nach Thoma-Zeiss , von 
denen wegen der Einfachheit der Handhabung entschieden die letzt¬ 
genannte vorznziehen ist. Mittelst genannter Apparate sind nun 
die Blutkörperchenzählungen durch zahlreiche Autoren vorgenommen 
worden. Abgesehen aber von einigen in den letzten Jahren be¬ 
züglich gewisser pathologischer Processe vorgenommenen Unter¬ 
suchungen bezogen sich dieselben lediglich auf die Feststellung der 
Blutkörperchenzahl in verschiedenen Lebensaltern. Die Neugeborenen 
wurden zur Untersuchung nur insofern herangezogen, als die hier 

*) Ungarisch mitgetheilt in der Sitzung am 21. Oktober 1889 der natur¬ 
wissenschaftlichen Section der ungarischen Akademie der Wissenschaften. 

Zeitschrift ftr Heilkunde. XI. 2 
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gewonnenen Resultate zum Vergleiche mit den bei Erwachsenen 
gefundenen dienten. Solche Angaben bezüglich der Blutkörperchen¬ 
zahl Neugeborener finden wir bei Sörensen, Duperie , Bouchut und 
Dubrisay. Eingehendere Untersuchungen über diesen Gegenstand 
haben Hayem und Lupine vorgenommen, bezüglich gewisser patho¬ 
logischer Verhältnisse Neugeborener Gaffer. Alle diese Unter¬ 
suchungen leiden aber an dem sehr wesentlichen Mangel, dass sie 
nur auf einer spärlichen Zahl von Zählungen beruhen, und dass 
sie nicht systematisch vorgenommen, dagegen aus den gewonnenen 
Resultaten um so mehr Schlüsse gezogen wurden. 

Was den Haemoglobingehalt des Blutes Neugeborener betrifft, 
so sind die vorliegenden Literaturangaben ebenso unzulänglich. 
Eine grössere Zahl von Haemoglobinbestimmungen bei Neugeborenen 
ist in der Literatur üherhaupt nicht verzeichnet.. Die Unter¬ 
suchungen von Wishemann und Denis hatten nur den Zweck, um 
den Gang des Haemoglobingehaltes in den verschiedenen Lebens¬ 
altern feststellen zu können. Leichtenstem, der über den Haemo¬ 
globingehalt des menschlichen Blutes die grösste Anzahl von Un¬ 
tersuchungen vornahm, verfügt nur über 11 Fälle aus den ersten 
14 Lebenstagen. Das kleinste verzeichnete Alter unter diesen 
Fällen betrifft ein Kind von 36 Stunden post partum. Kurz es 
sind bei Neugeborenen bis jetzt weder systematische Blutkörperchen¬ 
zählungen noch Haemoglobinbestimmungen ausgeführt worden, und 
solche vorzunehmen war schon wegen der Bedeutung, welche die 
Haematologie der Neugeborenen bei gewissen pathologischen Vor¬ 
gängen in den letzten Jahren gewonnen hat, höchst wünschens- 
werth. Auf gütigste Anregung des Herrn Prof. Epstein schritt 
ich nun auf der deutschen Kinderklinik der Landesfindelanstalt in 
Prag an die Untersuchung dieser Verhältnisse. Die Resultate 
dieser Untersuchungen, die sich auf ungefähr 700 an 75 Kindern 
vorgenommenen Blutkörperchenzählungen und ebensoviel Haemo¬ 
globinbestimmungen beziehen, sollen hier in Kurzem mitgetheilt 
werden. 

Bei meinen Zählungen bediente ich mich des Thoma-Zeiss’sehen 
Apparates, in dessen Beschreibung ich mich hier nicht einlassen 
will. Ich möchte nur bezüglich der Untersuchungstechnik einzelne 
Details erwähnen, damit meine auf Grund zalilreicher Untersuchungen 
gemachten Erfahrungen auch von Anderen verwerthet werden 
können. 

Das Blut zur Untersuchung nahm ich gewöhnlich von einer 
grossen Zehe. Der Behauptung mancher Autoren, dass der Blut- 
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körperchengehalt des Blutes bei demselben Individuum je nach 
der Körperstelle, von welcher das Blut genommen wird, verschieden 
sei, kann ich nicht zustimmen. Ich habe das Blut mehrmals zu 
gleicher Zeit von einer Zehe und von einem Finger genommen, 
nnd habe immer ungefähr dieselbe Zahl der Blutkörperchen gefun¬ 
den, so dass ich diesbezüglich die Behauptung Bouchut’s und Dub- 
risay’s 1 ), nach welcher der Blutkörperchengehalt des Blutes an 
den verschiedenen Körpertheilen derselbe sei, nur bestätigen kann. 
— Ein oder zwei mittelst einer Nähnadel gemachte, ziemlich tiefe 
Stiche genügten immer, um das zur Blutkörperchenzählung und 
Haemoglobinbestimmung nöthige Quantum Blut zu gewinnen. Ich 
war immer bemüht, den Blutstropfen ohne erheblichen Druck zu 
gewinnen, da sonst auch eine gewisse Menge Lymphe beigemischt 
wird, die dann selbstverständlich je nach ihrer Menge das Blut 
verdünnt und in Folge dessen das Zählungsresultat ändern kann. 
Eben aus diesem Grunde, um nämlich ohne Druck reichlich Blut 
zu gewinnen, empfehlen Manche den Stich mittelst eines spitzen 
Bistouris zu machen, ein Verfahren, welches für Neugeborene nicht 
zn empfehlen ist, besonders wenn dieselben, wie es bei meinen 
Untersuchungen der Fall war, durch 14—20 Tage täglich zweimal 
untersucht werden. Unter gewissen Umständen und bei nur ein- 
maligerUntersuchung bediente ich michjedoch auch dieses Verfahrens. 

Behufs Zählung der rothen Blutkörperchen wird nun mit einer 
3procentigen Kochsalzlösung eine Mischung gemacht, und zwar in 
einer Verdünnung von 1 :200 oder 1:100. Ausgenommen jene 
Fälle, wo ich durch vorausgegangene Zählungen von der ganz 
geringen Anzahl der rothen Blutkörperchen überzeugt war, benützte 
ich immer eine Verdünnung von 1: 200, da bei dieser Verdünnung 
die Zählung nicht nur weniger anstrengend, sondern auch ganz 
genau ausführbar ist, indem die rothen Blutkörperchen nicht so 
sehr an einander gedrängt sind. Um eine gleichmässige Vertheilung 
der rothen Blutkörperchen zu erzielen, muss die Kochsalzlösung 
mit dem Blute gut durchgemischt werden. Ein Theil der Mischung 
wird mittelst Einblasens aus dem Mischgefässe entfernt, und nun 
wird ein Tropfen auf den Boden der Zählkammer gegeben. Der 
Tropfen muss so bemessen sein, dass die Flüssigkeit nach Anlegen 
des Deckglases nicht über den Boden der Zählkammer hinausge¬ 
drängt wird. Beim Anlegen des Deckglases muss das Hineinge¬ 
langen von Luftblasen vermieden werden. Dies erzielen wir am 


l ) Rollet. Hermann's Handbuch d. Physiologie. Bd. IY. 1. 
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besten, indem wir das Deckglas in seiner Breite mit einer Pincette 
fassen und dasselbe parallel der Fläche des Objektglases nähernd 
flach auf den Tropfen anlegen. Nun wird das Präparat unter dem 
Mikroskope durchgemustert, ob keine Schmutzpartikelchen oder 
feine Luftblasen darin sind. Haben sich die Blutkörperchen an 
den Boden der Zählkammer gesetzt und ist die Yertheilung der¬ 
selben eine ziemlich gleichmässige, so kann man zur Zählung 
schreiten. Ich zählte folgendermassen. Ein aus 16 kleinen Quadraten 
bestehendes und mit Doppelcontouren bezeichnetes, grosses Quadrat 
diente mir als Einheit; die Blutkörperchen, die in diesem Baume 
enthalten waren, zählte ich auf einmal ab und notirte deren Summe. 
Ich zählte nach der Angabe von Lyon und Thoma 1 ) alle Blut¬ 
körperchen, die in diesem Baume enthalten waren, ferner alle, die 
auf der oberen und linken Grenzlinie gelegen sind. Wäre es 
möglich, eine solche Mischung herzustellen, dass in einem jeden 
grossen Quadrate genau dieselbe Zahl der Blutkörperchen vorhanden 
wäre, so würde schon die Zählung des Inhalts eines grossen 
Quadrates genügen, um mittelst der angegebenen Formel die in 
einem C m / m Blut enthaltene Zahl der rothen Blutkörperchen genau 
zu bestimmen. Eine solche genaue Durchmischung ist aber auch 
mit der grössten Sorgfalt nicht zu erreichen. Wenn wir also ein 
ziemlich genaues Resultat erhalten wollen, so bleibt uns nichts 
Anderes übrig, als den Inhalt möglichst vieler grosser Quadrate 
zu zählen, denn nur so können wir hoffen, eine ziemlich genaue 
Durchschnittszahl zu bekommen. Ich betone dies absichtlich, da 
ich mich mittelst Rechnung öfters überzeugt habe, dass die Zahl 
der abgezählten Quadrate einen sehr wesentlichen Einfluss auf das 
Endresultat hat. Ich zählte aus diesem Grunde den Inhalt von 
25 grossen — im Ganzen also 400 kleinen — Quadraten, und 
berechnete aus der auf diese Weise gewonnenen Summe die Zahl 
der in einem C m / m Blut enthaltenen Blutkörperchen. Nur aus¬ 
nahmsweise, namentlich bei einer Anhäufung der zu untersuchenden 
Fälle, und da auch nur, wo es sich um das relative Verhalten der 
Blutkörperchenzahl handelte, begnügte ich mich mit der Zählung 
von 16 grossen — im Ganzen also 256 kleinen — Quadraten. Es 
muss auf die auf solche Weise zu erreichende Genauigkeit ein um 
so grösseres Gewicht gelegt werden, als die anderen durch die 
Unvollkommenheit des Apparates bedingten Zahldifferenzen weit 


*) Lyon und Thoma . Ueber die Methode der Blutkörperchenzählung. 
Virchow's Archiv, Bd. 84, S. 137. 1881. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Verh. d. Blutkörp. u. d. Haemoglobin b. neugeb. Kind, unt norm. u. path.Verh. 21 


hinter denjenigen Zurückbleiben, die durch die ungleichmässige 
Vertheilung der Blutkörperchen und das Abzählen einer kleinen 
Anzahl von Quadraten verursacht werden. Ich will nur noch hin- 
zufügen, dass die Abzählung der 25 grossen Quadrate gewöhnlich 
von 2 Präparaten geschah (von dem einen 16, vom andern 9), 
wodurch nicht nur eine gewisse Gleichmässigkeit, sondern auch 
Zeitersparniss erzielt wird. 

Zur Zählung der weissen Blutzellen benützte ich Anfangs die¬ 
selbe Pipette, welche zur Zählung der rothen Blutkörperchen 
diente, nur mit dem Unterschiede, dass ich hier eine Verdünnung 
von 1 : 100 nahm. Die Zellen sind aber auch bei dieser Ver¬ 
dünnung so spärlich in einem Präparate vorhanden, dass man nur 
durch Abzählung mehrerer Präparate eine grössere Zahl von 
weissen Zellen bekommen kann, was eben sehr viel Zeit braucht. 
Ich verwendete daher später das von Thoma 1 ) zur Zählung der 
weissen Zellen construirte Mischgefäss zur Verdünnung von 1:10 
oder 1 : 20. Ich bediente mich gewöhnlich des letzteren Verhält¬ 
nisses, da bei Neugeborenen eine solche Menge des Blutes, die 
zur Verdünnung von 1 : 10 nothwendig ist, sich nach einem Nadel¬ 
stiche nur mit Mühe gewinnen lässt. Man kann sich auch mit 
der Verdünnung von 1: 20 begnügen, indem es auch auf diese 
Weise möglich ist, von 4—5 Präparaten — je nach dem Zellen¬ 
gehalte des Blutes — 4—500 Zellen zu zählen. Vor der Anferti¬ 
gung eines jeden Präparates muss die Flüssigkeit im Mischgefässe 
gut durchgerüttelt werden, um in einem jeden Präparate eine mög¬ 
lichst gleiche Zahl zu bekommen. Es wurde von mehreren Autoren 
vorgeschlagen, die weissen Zellen nach Gesichtsfeldern zu zählen. 
Diesbezüglich muss ich bemerken, dass bei den weissen Zellen 
eine gleichmässige Mischung und daher auch eine gleichmässige 
Vertheilung im Gesichtsfelde noch weniger erreichbar ist, als bei 
den rothen, indem dieselben an einer Stelle einzeln, an anderen 
Stellen gruppenweise vorhanden sind. Arbeiten wir nun nach 
Gesichtsfeldern, so gerathen wir unwillkürlich, je nach dem Resul¬ 
tate, welches wir erwarten, in die Versuchung, Zellen zu nehmen, 
wo entweder weniger, oder wo mehr Stellen vorhanden sind. 
Kurz das Resultat hängt so zu sagen von unserem Vorurtheile ab. 
Ich nahm daher die ganze in Quadraten eingetheilte Fläche als 
Einheit, und zählte alle jene Zellen zusammen, die in dem ganzen 


*) Thoma. Die Zäblong d. weissen Zellen d. Blntes. Virchoto's Archiv 
Bd. 87, Seite 201. 
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Baume vorhanden waren. So kann man bei einer genauen Durch¬ 
mischung der Flüssigkeit keinerlei Fehler ausgesetzt sein. 

Die Haemoglobinbestimmungen wurden mit dem FleischVsehen 
Haemometer ausgeführt. Da bei Neugeborenen die Haemoglobin- 
menge des Blutes durchschnittlich höher ist, die Beurtheilung der 
Farbennuancen aber bei höheren Procentgehalten ziemlich schwierig 
und unsicher ist, so liess ich halbgraduirte Pipetten anfertigen und 
nahm das Doppelte der so gewonnenen Zahl. Ich nahm das Blut 
zur Zählung und Haemoglobinbestimmung immer gleichzeitig, um 
für beide Zwecke ein Blut von gleicher Zusammensetzung zu haben. 

I. Das quantitative Verhalten der Blutkörperchen und des 
Haemoglobingehaltes in den ersten Lebenstagen unter normalen 

Verhältnissen. 

a) Rothe Blutkörperchen. 

Zu den diesbezüglichen Untersuchungen dienten mir Neu¬ 
geborene, die gleich an ihrem ersten Lebenstage in die Anstalt 
kamen. Solche Kinder gelangen nur ausnahmsweise zur Aufnahme 
in die Anstalt, so dass ich nur über 11 Fälle dieser Art verfüge. 
Wenn ich auch unmittelbar nach der Geburt zu untersuchen keine 
Gelegenheit hatte, so konnte ich doch in einzelnen Fällen gleich 
am ersten Lebenstage zwei Zählungen vornehmen, nämlich einmal 
gleich nach der Aufnahme (Mittags) und Abends. Die weitere 
Untersuchung geschah täglich Morgens und Abends, womöglich zu 
derselben Stunde. Dies wurde so lange fortgesetzt, bis das Kind 
aus der Anstalt entlassen wurde, also 10—18 Tage. Um möglichst 
immer unter denselben Verhältnissen zu untersuchen, zählte ich 
gewöhnlich unmittelbar nach der Säugung und des Morgens immer 
nach dem Bade. Der leichteren Uebersicht halber hielt ich es 
für zweckmässig, die bei einem jeden Falle erhaltenen Resultate 
in Tabellen zusammenzustellen, und um den Gang der Blutkörperchen¬ 
zahl im Laufe der ersten Lebenstage auch leicht überblicken zu 
können, fügte ich noch zu einer jeden Zahlentabelle eine Curve 
hinzu. 

Ich muss schon an dieser Stelle bemerken, dass wenn auch 
die hier folgenden Tabellen die normalen Verhältnisse darzustellen 
bestimmt sind, dies in strengem Sinne des Wortes doch nicht der 
Fall ist. Abgesehen davon, dass schon die Beurtheilung dessen, 
wann man den Zustand eines Neugeborenen als völlig normal be¬ 
zeichnen kann, sehr schwierig ist, erreicht kaum je ein Neugeborener 
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den H. Leheusttag-, ohne irgendwelche, wöor «neb im unbedeutende 
Btörung, so z, B seitens der Verdauung zu erleiden. Ich habe 
daher alle jene Fälle, wo durch 'dffem*tett; fuHJaufeud 

gezahlt wurde r hier anfgenommeu. War während der Unter- 
sudmng^dauer irgendwelche Stoniug eilige tretest j so ist. dies tu 
der Rubrik „Bemerkungen* verzddmet, oiri eine eventuelle he* 
deutende VeraUderung der Blutkörperchenzahl einigermassen be¬ 
gründen M können. 
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X. Hedwig V. Geboren am 15/VI 1889 Morgens G 1 *- 

gewicht 2950 gr. 


Initial- 


c 

3 

5 

4 

e 

a 

•+» 

cc 

Gewicht. 

Temper. 

Rothe 

Zellen. 

Weisse 

Zellen. 

*0 

.2 

’S 

,11 

h* 

<x> 

Hb" 

15 VI 3* Nm 

2830 

37.0 5802000 1G90Ü 1 1:343 

98) 


7h A 

— 

37.s;5426000 340001:159 

96 1 

16 VI 

7h M 

2930 

37.4 552(i000| 2530) 1:218 100 ) 


V 2 7 h A 

— 

37.6 

5084000 

13200 1:385 

98i: 

17 VI 

7h M 

2980 

37.o 

5824000 

14500.1:401104,) 

n 

V 2 7 h A 

— 

37.4 

5838000 

15700 1:372 


18 /VI; 7,8 

3900 

37.o 

5536000 

13100jl:423 

98 


V 2 7h A 

— 

37.o 

5510000 

10300! 1:535 

94'j 

19 VI 

8h M 

3000 

37.2 5210000 

17100 1:304 

90|{ 


6h A 

— 

37.2 522GOOO 

14300 1:367 

100;j 

20/VT 

8h M 

3050 

37.o 5414000 

92001:588 

102*1 


6h A 

— 

37.2 5326000 

143001:372 

08; 

21 VI 

8h M 

3050 

37.515068000 

166001:305 

9?! 


7h A 

— 

37.2 

4920000 

160001:307 

98;( 

22/VI 

8h M 

3070 

37.2 

5587000 

16300 

1:343 

106 ) 

n 

7t> A 

— 

37.2 

5471000 

17900 

1:306 

86 j 

23 VI 

8 11 M 

3070 

37.24981000 

14000 

1:356 

92 j 


7 fc A 

— 

37.o 

5259000 

24700 

1:213 

89, 

24 VI 

8* M 

3070 

37.o 

5029000 

14500 

1:347 

96) 

. 

7* A 

— 

37.o 

5272000 

19700 

1:268 

96, 

25/VI 

8h M 

3080 

37.o 

5693000 

16000 

1:356 

99) 

?• 

7h A 

— 

37.4 

5100000 

11000 

1:464 

92l 

26 VI 

8h M 

3100 

37.04841000 

9200 

1:526 

88, 

- 1 

1 7h A 

— 

37.25346000 

15600 

1:343 

83 

27/VI 

i 8h M 

3100 

37.o 539700012800 

1:422 

85) 


1 7h A 

i _ 

37.2 4969000,10600 

1:469 

83 j 

28/VI 

! 8h M 

3100 

37.o!6247000 12000 

1:437 

; 86 


Tages-Durchschnitts- 

zahlen. 


Rothe 

Zellen 


Weisse 


Bemer¬ 

kungen. 


15614000 25500 97.o 


5305000 


15831000 


15523000 


5370000 


14994000 


15529000 


►5120000 


5150500 


5396500 


5093500 


5183000 


19250 

15100 

11700 


99.0 

i'i 

lOO.o jj 
96.o ] 


157001 95.0 


11750 

16300 


lOO.o j 

J 

94.0; 


12400 

11700 


17100 96.o 
19350 90.51 
1710o| 96.o! 
13500! 92.o 


85.5 

84.o 


Gering 

icterisch. 
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XI. Franz N. 


Geboren am 17/VI 1889 Morgens 9 h - 
caesarea. Kräftiges Kind. 


Sectio 


1 

Datum. 

. 

1 ! 
3 

Cß 

Gewicht. 

n 

<X> 

e 

© 

H 

Rothe 

Zellen. 

Weisse 

Zellen. 

1 i 

a ^ \ 

3 -3 

tJS * 

o> 

1 > 

i! 

H b 

17/VI 43 h Nm 

Ul30| 36.o 

1 ! ! !i 

5814000i308701:188 104 


i 7h A 

- j 

37.4 1 

5264000 2680011:196 

94]' 

18/VT 

47h M 

4000 

37.4 

5970000 26700 1 : 223100 ‘ 

w 

#h A 

— 

37.2 

5408000 19300 1:280 

90 , 

19/VI 

7h M 

4120 

37.2 

5600000 16500'1:339 

88 

* 

7h A 

— 

37.i 

5094000 

135001:377 

94 

20/VT 

7h M 

4150 

37.4 

6038000 

93001:649 

98 


7h A 

— 

37.2 

5986000 

105001:570 

96 

21/VI 

7h M 

4220 

37.0 

5556000 

162001:342 

86 

T» 

6h A 

— 

37.5 

5184000 

131001:396 

96 ,i 

22/VT 

7h A 

4300 

37.5 

5859000 

150001:391 

94 


6h A 

— 

37.4 

5412000 

16000,1:338 

9o! 

23/VI 

7h M 

4300 

37.2 

5928000 

130001:456 

88, 

w 

6h A 

— 

37.o 

5194000 

15600 

,1:333 

90j 

24/VI 

7h M 

4400 

37.2 

6362000 

13800 

1:461 

94 


6h A 

— 

37.2 

5672000 

15300 

1:371 

94 

25/VI 

7h M 

4300 

37.o 

6537000 

15300,1:427 

96! 

»» 

6h A 

— 

37.4 

5350000 

10300 

1:519 

92 

26/VI 

7h M 

4250 

37.2 

5122000 

13200 

1:388 

96;. 

* 

6h A 

— 

37.3 

4897000 

14400 

1:340 

92;! 

27/VI 

7h M 

4200 

37.o 

5497000 

131001:420 

96 


6h A 

— 

37.o 

5437000 

12600; 1:431 

82| 

28/VT 

7h M 

4200 

37.o 

5703000 

16500] 1:346 

86 


6h A 

— 

37.0 

5880000 

16400 1:359 

80" 

29/VI 

7h M 

4200 

37.2 7200000 

130001:554 

96 

rt 

6h A 

— 

37.4 5434000 

159001:342 

82] 

30/VT 

7h M 

4100 

37.05775000 

15800 1:365 

92! 


Tagea-Durchsch n itts- 
zahlen. 


Bemer- 


Rothe 

Weisse 

II,, 

kungen. 

Zellen 




P.. 

|J 5539000 

28835 

1 

99.o 


65689000 

23000 

95.o 


\) 




J5347000 

15000 

91.o 


t| 6012000 

9900 

97.o 


>5370000 

14650 

91.o 


[5635500 

15500 

92.o 

1 Wässe- 

) 



> 

! >5561000 

9300 

89.o 

A Stühle 

i >6017000 

14550 

94.o 


>5943500 

12800 

94.o 


J5003800 

13800 

]. 

94.o 1 


J5467000 

12850 

89.o ! 


|ö791500 

) 

16450 

83.o 

j I)iarr- 

6317000 

14450 

89.0 

J hoeische 

1) 

1 


i! 

) Stühle 


I/VII entlassen. 


Bevor ich die in den Tabellen verzeichneten Ergebnisse meiner 
Zählungen näher bespreche, möchte ich einen, wie mir scheint, 
nicht genügend betonten Umstand hervorheben. Wir haben es 
mit zwei Factoren zu thun, aus deren gegenseitiger Beeinflussung 
die gewonnenen Zahlen hervorgehen und die deshalb für die Be- 
urtheilung der Zählresultate wichtig sind. Es sind dies: die Zahl 
der Blutkörperchen und die Gesammtmenge des Körperblutes. 
Beide können quantitative Veränderungen erleiden, welche aber in 
gleichem oder ungleichem Verhältnis eintreten können. Nimmt 
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z. B. bei einer bestimmten Blutkörperchenzahl die Gesammtblut- 
menge durch Verlust an Flüssigkeit ab, so wird die Zählung eine 
Vermehrung der Blutkörperchen ergeben und doch ist diese Ver¬ 
mehrung nur eine relative. Nimmt dagegen die Blutmenge z. B. 
durch Auihahme von Flüssigkeit zu, so würde die Zählung auf 
eine Abnahme der Blutkörperchen schliessen lassen, während auch 
hier die Abnahme nur eine relative ist. Es kann auch in Folge 
gewisser pathologischer Vorgänge im Blute geschehen, dass sowohl 
die rothen Blutkörperchen zu Grunde gehen als auch die Gesammt- 
blutmenge in entsprechendem Verhältnisse abnimmt. In diesem 
Falle würde aber die Zählung diese Verminderung der Blutkörperchen¬ 
zahl nicht erweisen. Wollten wir also aus den Zählungen sichere 
Schlüsse ziehen, so müssten wir bei einer jeden Untersuchung zu¬ 
gleich auch die Gesammtmenge des Blutes bestimmen können. 
Darüber besitzen wir aber noch bis heute kein Verfahren. Aus 
diesem Grunde dürfen wir auch aus unseren Zählungsresultaten 
keine sicheren Schlüsse ableiten, sondern wir müssen bestrebt sein, 
die die Gesammtmenge des Blutes etwa beeinflussenden Factoren 
zu berücksichtigen, um überhaupt irgendwelche Schlüsse zu ermög¬ 
lichen. 

Betrachten wir nun — bezüglich der Grösse der Zahlwerthe 
— die hier beigefugten Tabellen, so zerfallen die untersuchten 
Fälle in zwei Gruppen, namentlich in eine, wo die Zahlwerthe im 
Allgemeinen hoch, und in eine zweite, wo dieselben verhältniss- 
mässig niedrig sind. Womit schon hier angedeutet wird, dass die 
Blutkörperchenzahl Neugeborener individuellen Schwankungen unter¬ 
worfen ist. 

Beachten wir den Gang der Blutkörperchenzahl in den ersten 
Lebenstagen, so finden wir in einem jeden Falle folgende 3 Haupt¬ 
merkmale: 1) dass die Zahl der Blutkörperchen fast durchwegs am 
ersten Lebenstage die grösste ist ; 2) dass dieselben im Laufe der 
ersten Lebenstage insofern quantitative Veränderungen erleiden, dass 
sic nach einigen Tagen in etwas geringerer Anzahl vorhanden sind; 
3) dass diese Abnahme keine allmälige treppenförmige , sondern eine 
durch unregelmässige Tagesschwankungen mehr oder weniger unter¬ 
brochene ist, in dem Sinne, dass die maximalen und minimalen 
Werthe der Tagesschwankungen im Laufe der ersten Lebenstage 
allmälig sinken. Diese drei Merkmale charakterisiren das Blut der 
Neugeborenen und erheischen eine eingehendere Erörterung. 

Das erste Merkmal ist also, dass die Zahl der rothen Blut¬ 
körperchen fast durchwegs am ersten Lebenstage die grösste ist. 

□ igitized by Gougle 
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Es drängt sich unwillkürlich die Frage auf: Bringt der Neugeborene 
wirklich absolut mehr rothe Blutkörperchen auf die Welt, oder ist 
dieses mittelst der Zählung gewonnene Resultat nur ein Ausdruck 
gewisser, in den ersten Lebensstunden auftretender Umstände, ist 
also die grössere Blutkörperchenzahl mehr durch Veränderungen 
der Gesammtblutmenge bedingt? Um diese Frage beantworten zu 
können, müssen wir vor allem nachsehen, ob die Differenzen in 
der Blutkörperchenzahl am ersten imd den folgenden Lebenstagen 
eine bedeutende ist oder nicht, und ob nicht auch in den späteren 
Lebenstagen infolge gewisser Einflüsse eine so hohe Blutkörperchen¬ 
zahl Vorkommen kann? Ist die Differenz der Zahlwerthe eine so 
bedeutende, dass sie durch Veränderungen der Gesammtblutmenge 
nicht erklärt werden kann, so müssten wir beim Neugeborenen 
eine absolut höhere Blutkörperchenzahl annehmen. Die hier bei- 
gelügten Tabellen zeigen aber, dass die Blutkörperchenzahl am 
ersten Lebenstage nicht so erheblich gegenüber der des zweiten 
Tages differirt und dass sie sogar in manchen Fällen in den nächst¬ 
folgenden Tagen beträchtlicher ist als am ersten Tage. Ist daher 
die Blutkörperchenzahl am ersten Lebenstage nur wenig höher, 
so ist dieselbe wahrscheinlich nicht als absolut, sondern nur als 
relativ höher zu betrachten, zumal die unmittelbar nach der Geburt 
eintretenden Einflüsse diese etwas höhere Zahl der rothen Blut¬ 
körperchen genügend erklären. Das neugeborene Kind verliert 
unmittelbar nach der Geburt durch Perspiration, die nach den An¬ 
gaben Camerers 1 ) am ersten Lebenstage bedeutend grösser ist, als 
in den nächstfolgenden Tagen, eine bestimmte Menge Flüssigkeit. 
„Das von den Lungen beim ersten Athemzuge aspirirte Blut — 
sagt Preyer 2 ) — wird durch sehr schnellen Wasserverlust beim 
Ausathmen concentrirter, muss also den Geweben mehr Wasser 
als vor der Geburt entziehen. Ansserdem giebt das Blut in den 
Lungen Kohlensäure zum ersten Male ab, ohne dafür irgendwelchen 
Ersatz zu erhalten.“ Kurz, das neugeborene Kind verliert eine 
bedeutende Menge Flüssigkeit, welche durch Vermittelung der 
Gewebe dem Blute entzogen wird, so dass das Blutvolumen in 
den ersten Lebensstunden vermindert werden muss. Diese Ver¬ 
minderung wird aber bei der ersten Nahrungsaufnahme, wenn auch 
nicht völlig ausgeglichen, jedoch theilweise ersetzt. In Folge dessen 
finden wir auch nach der ersten Nahrungsaufnahme immer eine 


*) Gerhardt's Hb. d. Kinderkrankheiten. Bd. I, S. 360. 1881. 

2 ) Preyer. Physiologie des Embryo. S. 280. 1885. 
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geringere Anzahl der Blutkörperchen. Wird dieser Wasserverlust 
durch die erste Nahrungsaufnahme nicht völlig ersetzt, so müssten 
wir selbstverständlich am ersten Lebenstage im C m / m mehr Blut¬ 
körperchen zählen als am zweiten, da der Flüssigkeitsverlust erst 
durch wiederholte Nahrungsaufnahme ausgeglichen wird. Eben auf 
Grund dieser Voraussetzung möchte ich die Behauptung Lepines 1 ), 
nach welcher die Zahl der rothen Blutkörperchen im Laufe des 
ersten Lebenstages allmälig ansteigt, in Abrede stellen. Ich hatte 
leider keine Gelegenheit Neugeborene unmittelbar nach der Geburt 
zu untersuchen, konnte aber — wie es aus den Tabellen ersichtlich 
ist — in einigen Fällen 2 bis 3 Stunden nach der Geburt die 
erste, und einige Stunden später die zweite Untersuchung vor¬ 
nehmen. In einem Falle bekam ich das Kind schon eine Stunde 
nach der Geburt zur Untersuchung. In allen diesen Fällen konnte 
ich bei der zweiten Zählung immer eine Abnahme der Blut¬ 
körperchenzahl constatiren, konnte mich also in keinem Falle von 
der Behauptung Lepine’s überzeugen. Ich möchte daher Lepine’s 
Behauptung dahin modificiren, dass die Blutkörperchenzahl bis zur 
ersten Nahrungsaufnahme allmälig ansteigt, von da an aber ab¬ 
nimmt. Von der allmäligen Zunahme der Blutkörperchen bis zur 
ersten Nahrungsaufnahme konnte ich mich zwar, wie ich wieder¬ 
hole, nicht überzeugen, habe aber nach den oben angeführten Aus¬ 
einandersetzungen keinen Grund, sie zu bezweifeln. Die Abnahme 
hingegen nach der ersten Nahrungsaufnahme konnte ich in einem 
jeden Falle constatiren. In jenen Fällen, wo das Kind aus irgend 
einer Ursache die Brust nicht nimmt, kann man sogar bis zum 
2. bis 3. Tage ein allmäliges Ansteigen der Blutkörperchenzahl 
finden, weil eben die sonst auf die ersten Stunden beschränkten 
Umstände noch weiter bestehen. Ich betrachte daher die etwas 
grössere Blutkörperchenzahl am ersten Lebenstage nur als eine 
relative, die also nur durch eine Verminderung der Gesammtblut- 
menge bedingt ist. 

Das zweite charakteristische Moment, bezüglich der Blut¬ 
körperchenzahl neugeborener Kinder, ist deren Abnahme im Laufe 
der ersten Lebenstage. Eine Gesetzmässigkeit in dieser Abnahme 
lässt sich auch aus den Durchschnittszahlen mehrerer Untersuchungen 
nicht feststellen, weil die ersten Lebenstage nur ausnahmsweise 
so normal verlaufen, dass gar keine die Blutkörperchenzahl beein¬ 
flussenden Störungen hinzutreten. So zeigt z. B. der Fall II. am 


*) Virchow-Ilirsch, Jahresberichte. 1876. S. 165. 
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9. Tage keine Abnahme gegenüber dem ersten, weil in den letzten 
Tagen wässerige Stühle auftraten, in welchem Falle die Blut¬ 
körperchenzahl immer eine relative Steigerung eidährt. Hingegen 
zeigen die Fälle III., IV. und VIEL in den letzten Tagen der 
Untersuchung eine bedeutende Abnahme gegenüber dem ersten 
Tage, die aber nicht als eine physiologische betrachtet werden 
darf, da bei den zwei erstgenannten Fällen im Laufe der Unter¬ 
suchungsdauer Icterus, bei dem letztgenannten Fieberbewegungen 
auftraten. Dass aber nach Icterus und Fieberbewegungen die 
Blutkörperchenzahl mehr weniger abnimmt, das werde ich später 
erweisen. — Abgesehen von diesen 4 Fällen, wo also die Ab¬ 
nahme pathologischen Umständen zugeschrieben werden kann, 
finden wir auch sonst in der That in einem jeden Falle eine mehr 
weniger beträchtliche Abnahme der Blutkörperchenzahl. Die Diffe¬ 
renzen schwanken je nach den einzelnen Fällen zwischen V 2 — 1 
Million. Da diese Abnahme der Blutkörperchenzahl im Laufe der 
ersten Lebenstage, wenn auch auf minder systematisch durchge¬ 
führte Untersuchungen gestützt, auch von Ilayim 1 ) betont wird, 
so habe ich keinen Grund zu bezweifeln, dass diese Abnahme wirk¬ 
lich eine physiologische sei. Berechnen wir die Durchschnittszahlen 
für die ersten 14 Lebenstage aus der Gesammtzahl der Unter¬ 
suchungsresultate — mit Ausschluss jener Daten, welche durch patholo¬ 
gische Umstände beeinflusst waren — ,so erhalten wir folgende Tabelle: 


Alter. 

Zahl der 1 
untersuchten 
Falle. 

Zahl der rothen 
i Blutkörperchen. 

1. 

Tag 

8 ! 

«031428 

2. 

n 

io 1 

5928500 

3. 

r> 

10 

5996000 

4. 

r> 

li 

5992145 

5. 

» 

li 

6800972 

(!. 

n 

10 

5828850 

7. 

n 

8 1 

5865000 

8. 


« 

5795166 

9. 

n 

0 

5836000 

10. 

t » 

6 

5755150 

11. 

n 

6 

5685956 

12. 

n 

6 

5570362 

13. 

V) 

6 

5930141 

14. 

* 

6 

5540850 


’) Comptes rendus de l'acad. d. scienc. 1877, 21. Mai und: Recherches sur 
anatomie norm, et path. du sang. Paris. 1878. 
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Aus dieser Tabelle ist ersichtlich, dass eine wenn auch nicht 
treppenförmig absteigende Abnahme der rothen Blutkörperchen 
um etwa V 2 Mill. stattfindet. Hayem, der übrigens bei den Neu¬ 
geborenen bedeutend geringere absolute Werthe gewann als ich, 
äussert sich auch diesbezüglich in diesem Sinne, indem er sagt: 1 ) 
„Le nombre des globules rouges devient et reste definitivement 
plus faible, et dans le cours de la seconde semaine on constate 
habituellement une diminution d’euviron une demi millien sur le 
chiffre initial.“ — Hayem begnügte sich mit der Constatirung dieser 
Thatsache, ohne sich auf deren Ursache weiter einzulassen. Wenn 
ich diese Thatsache dennoch einigermassen zu erläutern versuche, 
so thue ich es, um die irrthümlichen Folgerungen, die aus diesem 
schon durch Hayem constatirten Befund gezogen wurden, zu wider¬ 
legen. Es haben nämlich manche Autoren auf Grund dieser An¬ 
gabe Hayem’s angenommen, dass beim Neugeborenen im Laufe der 
ersten Lebenstage eine grosse Anzahl der rothen Blutkörperchen 
zu Grunde gehe, woraus sie einen in den ersten Lebenstagen auf¬ 
tretenden Process — den Icterus neonatorum — erklären wollten. 
Manche sprachen sogar von einem rapiden und hochgradigen Zer¬ 
fall der rothen Blutkörperchen, immer auf Grund der Angaben 
Hayem s, obwohl sich eine solche Behauptung in keiner seiner dies¬ 
bezüglichen Arbeiten vorfindet. Er äussert hingegen einige Worte, 
die mich vermuthen lassen — wie ich weiter unten darauf zurück¬ 
kommen werde —, dass er über die Ursache dieser Abnahme eine 
ähnliche Auffassung hatte, wie ich sie folgend auseinandersetzen will. 

Die rothen Blutkörperchen sind keine constante morphologische 
Elemente. Ihre Lebensdauer ist eine beschränkte, wie die Mehr¬ 
zahl der Zellen im Organismus. Sie werden verbraucht, und an 
Stelle der verbrauchten werden neue gebildet. Die Art der Neu¬ 
bildung findet, wie Bizzozero 2 ) und Andere erwiesen haben, durch 
indirekte Kern- und Zelltheilung statt, sei es aus den kernhaltigen 
rothen Blutkörperchen des Knochenmarkes oder aus den haemo- 
globinfreien Bildungszellen ([Vorstufen] Löwit 3 .) Die Neubildung 
geschieht in dem Maasse, als sie verbraucht werden. „So schwin¬ 
den — sagt Bizzozero 4 ) — bei allen Wirbelthierklassen die 


') L. c. pag. 102. 

2 ) Bizzozero und Torre. Ueber die Entstehung der rothen Blutkörper. 
I irchow's Archiv. Bd. 95. Seite 34. 1884. 

3 ) Löwit. Bildung rother und weisser Blutkörperchen. D. K. Akad. der 
Wissenschaften. Bd. 88. 1883. 

*) L. c. S. 38. 
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Theilungsformen bei Inanition, nehmen in Folge von Aderlässen 
deutlich zu.“ — Der Neugeborene bringt nun eine Anzahl rother 
Blutkörperchen mit auf die Welt, welche nun mehr in Anspnich 
genommen werden als im intrauterinen Leben, da der Stoffwechsel 
plötzlich bedeutend gesteigert wird und die mit dem Verbrauche der 
rothen Blutkörpercheu einhergehenden physiologischen Functionen 
erhöht werden. Der Verbrauch ist daher grösser, wird aber durch 
Neubildung wieder gedeckt. In dem Maasse jedoch als der Stoff¬ 
wechsel im Laufe der ersten Lebenstage allmälig geregelt und 
relativ massiger wird, werden auch verhältnissmässig weniger rothe 
Blutkörperchen verbraucht und daher auch weniger neugebildet. 
Die Abnahme der Blutkörperchenzahl ist daher nichts weiter, als 
eine Folge der allmäligen Anpassung zu dem allmälig relativ ge¬ 
ringer werdenden Verbrauche, bis sich eben im Stoffwechsel das 
Gleichgewicht einstellt. Wird aber diese Differenz in der Blut¬ 
körperchenzahl zu einem etwas gesteigerten physiologischen Ver¬ 
brauche verwendet, so kann doch dieser Process keine patholo¬ 
gische Erscheinungen hervorrufen. Dass auch Hayem diese Ver¬ 
änderungen der Blutkörperchenzahl aut den Grad der Neubildung 
bezieht, geht aus seinen Worten hervor: 1 ) „Le nombre de ces 
derniers globules — nämlich der rothen - - ne depend pas d'ailleurs 
uniquement de la perte aqueuse que l'enfant peut öprouver par suit 
de Tinanition des premi6res heures; il est influenc6 egalement et 
surtout par la production plus ou moins abondante de nouveaux 
Elements.“ Unter normalen Verhältnissen der ersten Lebenstage 
kann also ein ungewöhnlicher Zerfall der rothen Blutkörperchen 
nicht angenommen werden. Es können daher aus dieser Abnahme 
keine pathologischen Folgezustände erklärt werden, um so weniger, 
als — wie ich es weiter unten beweisen werde —, bei einem ge¬ 
wissen pathologischen Vorgänge — nämlich beim Fieber — eine 
viel grössere Zald rother Blutkörperchen und zwar im Laufe eini¬ 
ger Stunden zu Grunde geht, ohne jedoch irgendwelche Symptome 
wie Icterus zu veranlassen. 

Wie ich oben kurz erwähnte, ist die Abnahme der Blut¬ 
körperchenzahl im Laufe der ersten Lebenstage keine allmälige 
und treppenförmige, sondern eine durch unregelmässige Tages¬ 
schwankungen mehr weniger unterbrochene. Hayem. der, wie ich 
mich aus der Arbeit Duptrie's 2 ) überzeugen konnte, täglich nur 


*; L. c. Seite 101. 

2 ) Dvperic. Variat. phys. daus l'6tat anat. du sang. These. Paris 1878. 
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einmal zählte, beobachtete auch schon, dass die Zählungsresultate 
der aufeinander folgenden Tage verschiedene seien, und hält dies 
für ein ganz charakteristisches Merkmal des Blutes neugeborener 
Kinder. Obwolil ich diese Schwankungen nicht nur von einem 
Tage zum anderen, sondern auch im Laufe des Tages stets beob¬ 
achten konnte, möchte ich dieselben dennoch nur insofern als 
charakteristisch betrachten, als sie bei dem Neugeborenen bedeu¬ 
tender sind, und zwar deshalb, weil wahrscheinlich gerade bei Neu¬ 
geborenen die jene Schwankungen hervorrufenden Momente inten¬ 
siver sind. Sie könnten nur dann als speciell für Neugeborene 
charakteristisch betrachtet werden, wenn sie bei grösseren Kindern 
nicht vorkämen. Dies ist aber nicht der Fall. Ich habe eben aus 
diesem Grunde bei einem 4 Jahre alten Knaben durch einige Tage 
auch zweimal täglich die Zählung vorgenommen, und habe auch 
hier die Schwankungen constatiren können, wenn auch nicht in 
solchem Maasse, wie bei Neugeborenen. Die die Schwankungen 
verursachenden Momente müssen daher auch bei grösseren Kindern 
vorhanden sein, nur sind sie nicht so bedeutend. 

Die Schwankungen sind nach meiner Meinung durch zwei 
Factoreu bedingt: durch den constanten Austausch der Blutkörper¬ 
chen, und durch Veränderung der Gesammtblutmenge. Dass der 
Austausch der rothen Blutkörperchen von dem Grade des Ver 
brauchs und deren Neubildung abhängt, das habe ich schon oben 
bemerkt. Wäre aber die Gesammtblutmenge constant, so müsste 
die Abnahme eine allmälige, treppenförmige sein, falls nämlich die 
Schwankungen nur durch den erstgenannten Factor bedingt wären. 
Dies ist aber nicht der Fall. Die Schwankungen sind ganz un¬ 
regelmässig und manchmal so bedeutend, dass bei einzelnen Zäh. 
lungen eine weit bedeutendere Zahl der Blutkörperchen vorhanden 
ist als am ersten Lebenstage. Diese bedeutenden Schwankungen 
müssen also in weit grösserem Maasse durch Veränderungen der 
Gesammtblutmenge bedingt sein, so dass ich die Annahme Hayem’s , 
dass: „Ces fluetuations .... paraissent resulter uniquement de la 
formation plus ou moins active dAlements nouveaux“ nicht theilen 
kann. 

Welche äussere Einflüsse die Blutkörperchenzahl respective 
die Gesammtblutmenge beeinflussen, davon kann man nur dann 
einigermassen Kenntniss haben, wenn man auch den Gesundheits¬ 
zustand der Neugeborenen genau verfolgt. Es könnten selbstver¬ 
ständlich nur sehr zahlreiche, diesbezüglich vorgenommene Unter¬ 
suchungen alle jene Einflüsse eruiren, welche auf die Gesammtblut- 
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menge alterirend wirken. Einen ganz gewöhnlich und bei Neu¬ 
geborenen sehr häufig auftretenden Einfluss finden wir in den hier 
beigefügten Tabellen verzeichnet. Wir sehen nämlich überall dort, 
wo iu der Krankengeschichte Diarrhoe oder wässerige Stühle 
notirt sind, je nach dem Grade und der Dauer derselben eine mehr 
weniger bedeutende Vermehrung der Blutkörperchenzahl als Folge 
einer Verminderung der Gesammtblutmenge. Diese Verminderung 
der Gesammtblutmenge tritt aber nicht allein bei pathologischen 
Säfteverlusten ein. Auch die physiologischen Flüssigkeitsausschei¬ 
dungen bedingen, wenn auch nicht in demselben Maasse, eine Ab¬ 
nahme der Gesammtblutmenge, wenigstens bis zu jenem Zeitpunkte, 
wo dieser Verlust durch eine erneuerte Nahrungsaufnahme wieder 
ersetzt wird. Wird bei einem Neugeborenen unmittelbar nach der 
Nahrungsaufnahme eine Zählung vorgenommen, und dieselbe nach 
einer bestimmten Zeit, bevor das Kind wieder die Brust nimmt, 
wiederholt, so kann man schon eine relative Vermehrung der rothen 
Blutkörperchen constatiren, die darauf zu beziehen ist, dass das 
Kind während dieser Zeit durch Perspiration, Urin- und Koth¬ 
ausscheidung eine bestimmte Menge Flüssigkeit verlor, die erst 
nach einer wiederholten Nahrungsaufnahme wieder ersetzt wird. 
Dies schienen mir auch zu beweisen einige Fälle, wo ich dem 
Kinde auf 4—5 Stunden die Brust entzog. Es stellte sich dann 
gewöhnlich eine mehr weniger bedeutende (relative) Vermehrung 
der Blutkörperchen ein. 

Ein jeder Factor, welcher die Perspiration oder Urinausscheidung 
steigert, wird auch die Gesammtblutmenge ändern, und daher eine 
relative Vermehrung der Blutkörperchen verursachen. So kann 
vielleicht schon eine durch einfaches Baden gesteigerte Perspiration 
diese Veränderung hervorrufen, welche aber vielleicht wegen der 
Unvollkommenheit der Untersuchungsmethoden nicht genug evident 
nachweisbar ist. 

Man könnte gegen diese Anschauung den Einwand erheben, 
dass das Verhältniss zwischen Flüssigkeitsausscheidung und deren 
Ersatz kein so bedeutend schwankendes sei, um die bedeutenden 
Schwankungen der Blutkörperchenzahl beim Neugeborenen genügend 
zu erklären. Ich könnte diesem Einwande dadurch begegnen, in¬ 
dem ich mich auf die geltende Behauptung berufe, dass die physio¬ 
logischen Functionen, der Stoffwechsel beim Neugeborenen noch 
bei weitem nicht so geregelt ist als beim Erwachsenen. Ich war 
jedoch bestrebt, meine Ansicht durch eigene Beobachtungen zu 
begründen. Es drängte sich mir nämlich die Frage auf, ob nicht 
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auch der Zeitpunkt, in welchem ich zweimal täglich meine Unter¬ 
suchungen vomahm, irgendwelchen Einfluss auf die Tagesschwan¬ 
kungen haben könnte? Nachdem die Zählungen Morgens und 
Abends immer zu gleicher Stunde gemacht wurden, so versuchte 
ich zusammen zu stellen, wann und in welchem Maasse die Zahl 
der rothen Blutkörperchen bedeutender war. Es ergab sich nun 
nach Ausschluss der durch pathologische Umstände beeinflussten 
Daten, dass die Blutkörperchenzahl unter 118 Doppelzählungen 
89 mal Morgens, 29 mal Abends eine grössere war. Bei den aus¬ 
führlich mitgetheilten 11 Fällen ergab sich aus 74 Doppelzählungen, 
dass die Zahl der rothen Blutkörperchenzahl 66 mal Morgens und 
nur 8 mal Abends eine grössere war. Dieser Befund lässt sich, 
wie ich glaube, folgendermassen erklären. Während nämlich am 
Tage das Kind regelmässig und zwar ziemlich oft gestillt wird, 
reicht ihm die Amme während der Nacht nur dann die Brust, 
wenn es durch Hungergefühl geplagt, unruhig wird. Kurz, im 
Laufe des Tages nimmt das Kind mehr Nahrung zu sich. Der 
Verbrauch des Körpers und namentlich die Flüssigkeitsausscheidung 
ist aber während der Nacht wahrscheinlich eben so gross als bei 
Tag. Nun wird aber bei Tag der Verlust rascher ersetzt, was 
bei der Nacht nicht in dem Maasse der Fall ist. Es tritt also im 
Laufe der Nacht eine Abnahme der Gesammtblutmenge ein, daher 
die relative Vermehrung der rothen Blutkörperchen am Morgen. 
Einen, wenn auch unbedeutenden Einfluss konnte vielleicht auch 
der Umstand haben, dass die Untersuchungen gewöhnlich nach dem 
Baden vorgenommen wurden. Ich möchte daher, auf Grund obiger 
Erörterungen, die Tagesschwankungen mehr auf die Veränderungen 
der Gesammtblutmenge zurückführen, und nur zum Theil auf den 
Grad der Regeneration. 

Es könnte noch eingewendet werden, dass diese Zahldifferenzen 
etwa durch die Unvollkommenheit der Zählungsmethode bedingt 
seien. Die gefundenen Differenzen sind aber viel beträchtlicher, 
als dass sie der Unvollkommenheit der Zählmethode zugeschrieben 
werden könnten, um so mehr wenn man bei einer jeden Unter¬ 
suchung in derselben Weise vorgeht. Ich konnte mich öfters 
überzeugen, indem ich von demselben Kinde gleichzeitig zwei 
Blutmischungen nahm, dass die so gewonnenen Zählungsresultate 
höchstens Differenzen von 50 bis 100 000 zeigten, niemals aber so 
beträchtliche Unterschiede, wie sie in der Regel bei den Tages¬ 
schwankungen constatirt werden konnten. 

Hayem und Lupine verweisen auf einen Zusammenhang zwischen 
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Blutkörperclienzahl und Körpergewicht. Uayem sagt, 1 ) dass zur 
Zeit der Gewichtsabnahme die Blutkörperchenzahl entweder stationär 
bleibt oder leicht ansteigt. Hat das Kind sein Gewichtsminimum 
erreicht, so vermeliren sich die rothen Blutkörperchen und erreichen 
ihr Maximum. Hayetn scheint jedoch keinen causalen Zusammen¬ 
hang anzunehmen. Lupine 2 ) hingegen behauptet, dass die Zahl der 
rothen Blutkörperchen in den ersten 24 Stunden sich constant 
vermehrt, so dass die Zahl von 5 Millionen und einigen 100 000 
auf 6 Millionen steigt; vom 2. Tage an sinkt die Zahl derselben. 
Parallel damit solle eine Abnahme des Gewichtes in den ersten 
24 Stunden und eine Zunahme in den darauf folgenden Tagen ein¬ 
hergehen. Er behauptet ferner, dass unter abnormen Verhältnissen, 
in denen das Körpergewicht der Kinder vom 2. Tage an — statt 
anzusteigen — noch weiter abnimmt, die Zahl der rothen Blut¬ 
körperchen sich nicht vermiudert, sondern unverändert bleibt. Es 
liesse sich vielleicht etwas Aehnliches auch in einzelnen von mir 
untersuchten Fällen erzwingen. Ich fühle mich aber nicht zu einer 
ähnlichen Behauptung berechtigt, da ich bei sehr zahlreichen 
Untersuchungen einen constanten Zusammenhang zwischen Blut¬ 
körperchenzahl und Körpergewicht nicht constatiren konnte. Dass 
im Falle die Gewichtsabnahme vom 2. Tage an noch weiter fort¬ 
besteht, die Blutkörperchenzahl sich nicht vermindert, das ist wohl 
anzu'-iehmen und auch leicht verständlich. Diese fortdauernde Ge¬ 
wichtsabnahme ist gewöhnlich eine Folge eines anomalen Stoff¬ 
wechsels. In diesem Falle stehen aber Blutkörperchenzahl und 
Gewichtsabnahme nicht in causalem Zusammenhänge mit einander, 
sondern sie sind beide die Folgen der vorhandenen Störung. Dass 
aber zwischen der sogenannten physiologischen Gewichtsabnahme 
der Neugeborenen und der Blutkörperchenzahl irgend welcher 
Zusammenhang wäre, das kann ich wenigstens auf Grund meiner 
Untersuchungen nicht bestätigen. 

Ohne über die Factoren, welche die Blutkörperchenzahl beein¬ 
flussen, spezielle Untersuchungen gemacht zu haben, will ich nur 
kurz erwähnen, dass ausser den wässerigen Stühlen, deren Einfluss 
ich schon oben mehrmals angedeutet habe und von Otto 2 ) durch 
direkte Untersuchungen nachgewiesen wurde, auch alle jenen 
pathologischen Prozesse, die mit einer Stauung im Gefasssysteme 

*) Otto, 0. Blutkörperchenzählangen in den ersten Lebensjahren. Inaug.- 
Disscrt. Halle 1883. S. 2G. 

2 ) L. c. S. 101. 

3 ) L. c. S. 1(55. 
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einhergehen, eine relative Vermehrung der rothen Blutkörperchen 
bewirken. So finden wir eine bedeutende Vermehrung derselben 
in der Agonie. So zählte ich einmal bei einem 20 Tage alten 
Kinde, welches in Folge eines hartnäckigen Enterocatarrhs zu 
Grunde ging, 3 Stunden vor dem Tode 8 420 000 rothe Blut¬ 
körperchen im C m / m mit 134 Procent Haemoglobin. Bei einem 
Xeugeborenen, der gleich nach der Geburt zur Untersuchung kam 
und in Folge einer Debilitas congenita nur 20 Stunden lebte, 
zählte ich Morgens um 10h 7 703 000, Abends um 7 h 7 585 000 
rothe Blutkörperchen mit 130 Procent und 121 Procent Haemo¬ 
globin. Eine und zwar absolute Verminderung der rothen Blut¬ 
körperchen tritt ein bei fieberhaften Prozessen, die aber, falls sich 
die obengenannten Factoren (Diarrhoe, Circulationsstörungen) hin¬ 
zugesellen, mehr oder weniger verdeckt werden kann. 

Was nun die absolute Zahl der rothen Blutkörperchen bei 
Xeugeborenen im Allgemeinen betrifft, so wurde von den früheren 
Autoren das Verhältniss der Blutkörperchenzahl Neugeborener zu 
der der Erwachsenen wohl immer hervorgehoben. Ich glaube aber, 
dass die bisherigen spärlichen Untersuchungen hierzu nicht berech¬ 
tigten. Ich habe nämlich schon oben darauf hingewiesen, dass die 
absolute Zahl der rothen Blutkörperchen individuellen Schwankungen 
unterworfen ist. Wollten wir daher für beide Gruppen eine nur 
annähernd richtige Durchschnittszahl bestimmen, so könnte dies 
nur auf Grund sehr zahlreicher Untersuchungen an Individuen mit 
einer ziemlich gleichmässigen Constitution geschehen. Schon die 
Zählungsresultate der bisher gemachten Untersuchungen an Neu¬ 
geborenen sind sehr mannigfaltig. So fand Bayern 1 ) einen Durch¬ 
schnittswerth von 5 368 000. Sörensen 2 ) fand bei drei 5 — 8 Tage 
alten Säuglingen männlichen Geschlechtes 5 769 500, bei sechs 
1—14 Tage alten Säuglingen weiblichen Geschlechtes 5 560 800, 
also durchschnittlich 5 665 150. Otto 3 ) fand bei vier 1—4 Tage 
alten Säuglingen 6 910 000 (10 Stunden alt), 4 440 000 (15 Stunden 
alt), 6 496 000 (25 Stunden alt) und 6 816 000 (4 Tage alt); also 
durchschnittlich 6 165 500. Helot 4 ) fand bei frühzeitig abgenabelten 
Kindern 5 080 000, bei spät abgenabelten 5 983 347, also durch- 


J ) L. c. S. 100. 

2 ) Sörensen, ref. in Virchow- Ilirzch's Jahresberichte 1876, S. 166 und 
Vierordt, Phys. d. Kindesalters in Gerhardt's Hb. d. Kinderkrankh., Bd.I, S. 292,1881. 

3 ) L. c. S. 19 und 20. 

4 ) Helot, Etüde de phys. exper. sur laligat. du cordon. Ronen 1877. S. 17. 
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schnittlich 5 531 673, Bouchut und Dubrisay 1 ) zählten in 15 Fällen 
von 2V 2 —15 Tagen alten Säuglingen 4 269 911. — Berechne ich 
den Durchschnittswerth auf Grund der Zählungsresultate der ersten 
14 Lebenstage aus meinen eigenen Fällen, so erhalte ich eine 
Zahl von 5 825 465. Wir sehen also, dass die einzelnen Angaben 
sehr verschiedene Werthe zeigen. Dies mag zum Theile auf der 
Verschiedenheit der Untersuchungsmethoden beruhen, wohl aber 
auch auf die der untersuchten Fälle. Abgesehen von Bouchut's 
und Dubrisay's Angaben, die im Gegensätze zu allen Anderen viel 
zu geringe Werthe zeigen, kann gesagt werden, dass die Zahl der 
rothen Blutkörperchen in den ersten Lebenstagen 57 2 —6 Millionen 
im C ra / m beträgt. Nun sind aber die Angaben bezüglich der Blut¬ 
körperchenzahl Erwachsener ebenso mannigfaltig. Vierordt gewann 
aus 2 Bestimmungen durchschnittlich 5 114 500, Welcher 4 921 675, 
Cramer 4726400, Malassez 4310000 2 ), Bayern 3 ) ungefähr 5 Millionen 
und Patrigcon 4 ) 5—6 Millionen. Auf Grund dieser Angaben lässt 
sich nur behaupten, dass die durchschnittliche Blutkörperchenzahl 
geringer ist. Die Blutkörperchenzahl ist bei Erwachsenen ebenso 
wie bei Neugeborenen individuell verschieden, nur sind die maxi¬ 
malen und minimalen Werthe dieser individuellen Schwankungen 
bei Neugeborenen bedeutender als bei Erwachsenen. Man kann 
aber nicht apodiktisch sagen, dass ein jedes neugeborene Kind 
mehr rothe Blutkörperchen hat als ein Erwachsener. 

Es wurde von Vierordt, Welclcer und Sörensen behauptet, dass 
das Blut männlicher Individuen mehr rothe Blutkörperchen ent¬ 
halte, als jenes weiblicher. Bayern und Duperiö konnten dies bei 
Erwachsenen nicht constatiren. Bezüglich der ersten Lebenstage 
habe ich eine derartige Angabe nur bei A. Bayer 5 ) gefunden. 
Sie nimmt an, dass zwar bald nach der Geburt derartige Unter¬ 
schiede nicht bestehen, sich jedoch vom 5.—8. Tage an auszuprägen 
pflegen. Ich kann dies auf Grund meiner Untersuchungen nicht 
behaupten. 

Ich richtete noch mein Augenmerk darauf, ob nicht der Ent¬ 
wickelungsgrad des neugeborenen Kindes die Blutkörperchenzahl 


') Rollet , Hermann's Hb. der Phys. Bd. IV, 1. 

2 ) Rollet. Hermanns Hb. d. Phys. Bd. IV, I. 

:i ) Hayem. Gazette Hebdomaire No. 19, S. 295. 1875. 

4 ) Patrigeon. Rech, sur le nombre des glob. rouges et blancs du sang 
Paris 1877. S. 38. 

5 ) A. L. Bayer. Zahlenverhältnisse der rothen und weissen Zellen im Blute 
von Neugeborenen und Sänglingen. Inaug-Diss. Bern. 1881. S. 10. 
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desselben beeinflusst. Ich fand aber auch diesbezüglich äusserst 
grosse individuelle Unterschiede. So zählte ich einmal nur aus 
diesem Grunde bei einem prächtig entwickelten Kinde. Das Kind 
hatte ein Initialgewicht von 4630 gr. Am 9. Tage fand ich 
7 626 000 rothe Blutkörperchen im C m / m mit 142% Haemoglobin, 
ohne die hohen Zellen auf irgendwelche Störung zurückftihren zu 
können. Hingegen verweise ich auf den Fall XI, welcher bei 
einem Initialgewichte von 4130 gr. 6 Stunden nach der Geburt 
nur 5 814 000 rothe Blutkörperchen im C m / m zeigte. Auch der 
geringere Entwickelungsgrad scheint keinen Einfluss zu haben. 
Ich habe im Gegentheil hier viel seltener die minimalen Zahl- 
werthe vertreten gesehen als bei gut entwickelten, woraus ich aber 
nicht schliessen möchte, dass schwächliche Neugeborene mehr rothe 
Blutkörperchen haben als gut entwickelte, da dies wahrscheinlich 
nur dem Umstande zuzuschreiben ist, dass schwächliche Neuge¬ 
borene viel eher solche Störungen erleiden, welche eine relative 
Vermehrung der rothen Blutkörperchen verursachen. Ein früh¬ 
geborenes Kind hatte ich nur einmal zu untersuchen Gelegenheit. 
Die Resultate mögen hier beigefügt werden. 

Anna V. Geboren am 28/IV. 1889. Initialgewicht 1380 gr. 
Angeblich 6 Wochen ante terminum geboren. Mager, gering icte- 
risch. Kopfknochen über einander geschoben, Thorax in der unteren 
Sternalgegend tief eingezogen; Genitalien klaffend. Reflexe erhalten. 
Wird mit Löffel gefuttert. Aufgenommen am 7. Mai 1889. 

Die Zählungen ergaben folgende Resultate: 


Datum 

Stande 

Rothe 

Blutkörper 

j Weisse 
j Zellen 

1 Verhält- 
| nisszahl 

Hi, 

Pt | 

S 

<13 

H 

n 

Gewicht 

" 7 V 

6 h Nm 

4 062 500 

7800 

1:521 

60% 

30.i 

870 gr. 

9/V 

1 3k * 

3 515 600 

6600 j 

1:533 

58% 

34.i 

902 „ 

12V 

i 3h ” 

3 284 400 

8000 

1:410 

53% 

3G.o 

906 „ 

17'V 

l3h * 

3 868 700 

17200 

1:225 

55% | 

35.i 

905 „ 


Wir sehen hier am 10. Tage nach der Geburt, w r o ich zum 
ersten Mal untersuchen konnte, eine verhältnissmässig geringe 
Blutkörperchenzahl, die im Laufe der nächstfolgenden Tage all- 
mälig abnimmt, obwohl nach den obigen Auseinandersetzungen eher 
eine relative Vermehrung zu erwarten gewesen wäre, nachdem das 
Kind kaum Nahrung zu sich nahm. Ich glaube dies auf eine be¬ 
schränkte Regenerationsfahigkeit der rothen Blutkörperchen zurück¬ 
fuhren zu dürfen, da w T ohl anzunehmen ist, dass bei diesem äusserst 
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lebensschwachen Kinde der Stoffwechsel ein äusserst träger und 
die physiologische Thätigkeit des ganzen Organismus eine sehr 
niedrige war. Die gelinge Vermehrung der rothen Blutkörperchen 
und bedeutende Vermehrung der weissen bei der letzten Unter¬ 
suchung entspricht dem gewöhnlichen Befunde bei der Agonie. 

Die Zählungsresultate der bei einigen grösseren Kindern des 
Vergleiches halber vorgenommenen Untersuchungen enthält folgende 
Zusammenstellung: 

Am 7/VI. Eduard J. 2»/ 2 J.alt. NR = 5031250; NW=10340; 1:486. Hi, = 60% 

, 4/Vn. Emilie R. 2*/ 4 J. * NR=6265000; NW = 10600; 1:591. H b = 08% 

„ 12/VL BozenaE. 3%J. „ NR=4680000; NW = 9900; 1:473. H b = 63 % 

„ 22/VL Marie M. 3J.8M. . NR=5359000; NW= 13100; 1:409. Hi, = 68% 

Anton J. 3%J. „ NR=5915500 ; NW = 14240; 1:415. H b =80.4% 

(Mittelwerth aus 8 Zählungen.) 
„ 12/VL Augmta B. 5*/i J. . NR = 5131000; NW= 10700; 1:479. H b = 62% 
. 7/VL VendelinH.bA.m. , NR = 5128100;NW = 8250; 1:621. H b = 68% 

Ob und in welchem Maasse mit zunehmendem Alter des Kindes 
die Blutkörperchenzahl abnimmt, das lässt sich aus diesen wenigen 
Fällen nicht bestimmen. Sie widersprechen aber aufs deutlichste 
der Angabe Arnheims 1 ), dass die Zahl der Blutkörperchen im 
Kindesalter nicht mehr als 4—4V 2 Millionen betrage. Die hier 
beigefugte Tabelle zeigt zugleich, dass auch die Blutkörperchenzahl 
grösserer Kinder individuellen Unterschieden unterliegt. 


b) Weisse Zellen. 

Bezüglich der weissen Zellen kann man die ersten Lebenstage 
in zwei Perioden theilen. In den ersten 3—4 Tagen ist deren 
Zahl eine sehr bedeutende, in den späteren Tagen ist sie eine ver- 
hältnissmässig geringe. Ausser diesen periodischen Tagesschwan¬ 
kungen sehen wir auch hier ebenso wie bei den rothen Blutkörper¬ 
chen auch noch Tagesschwankungen. 

Die sein* hohe Zahl der weissen Zellen in den ersten 24—48 
Stunden wurde schon von Hayem, Demme, Otto, Gaffer betont. 
Hayem 2 ) fand für die ersten 48 Stunden eine Durchschnittszahl 
von 18000, desgleichen Gaffer*). Aus den von Otto untersuchten 


>) Arnheim, F. Haemoglobingehalt des Blutes in einigen acuten exanthe¬ 
matischen Krankheiten der Kinder. Jahrbuch für Kinderheilkunde. Bd. 13. 
S. 303. 1879. 

2 ) L. c. S. 101. 

3 ) Citirt nach Otto. 
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3 Fällen ergiebt sich für die ersten 10—25 Stunden im Mittel 
23 330 *). Bemme 2 ) giebt keine absolute Zahlen an. Meine Unter¬ 
suchungen erweisen für die ersten 24 Stunden eine Zahl von 
26—36000. Der erste Fall, den ich diesbezüglich untersuchte, 
ergab für die ersten 48 Stunden ungefähr 31 000 weisse Zellen 
(Fall II). Auch hier drängte sich mir die Frage auf, ob der 
Neugeborene diese enorme Zahl weisser Zellen aus dem foetalen 
Leben mitbringe oder ob die Vermehrung eine Folge neu auf¬ 
tretender eitrauteriner Einflüsse sei. Ein Fall, wo ich kurz darauf 
ebenfalls gleich am ersten Tage die Untersuchung vornehmen 
konnte, liess mich vermuthen, dass die letztgenannte Annahme 
wahrscheinlicher sei. Das Kind (Fall in) zeigte nämlich bei der 
ersten Zählung 13 500 weisse Zellen. Nebenbei bemerkte die 
Amme, dass das Kind die Brust noch nicht nehmen wolle. Am 
nächsten Tage Morgens um 8 h zählte ich schon 27 200. Die 
Amme gab an, dass das Kind im Laufe der Nacht öfters reichlich 
getrunken hat. Ich wurde nun bei den nächsten Fällen auf diesen 
Umstand aufmerksam, der auch meine Vermuthung bestätigte. 
So konnte ich den Fall VII schon etwa IV 2 Stunden nach der 
Geburt untersuchen; ob das Kind schon gestillt wurde, konnte ich 
mit Bestimmtheit nicht eruiren. Die erste Untersuchung Nach¬ 
mittags um 5 h ergab 19 600 weisse Zellen, also verhältnissmässig 
viel. Um 7 Uhr nahm das Kind 15 gr. Milch zu sich (die Be¬ 
stimmung geschah mittelst der Waage) und als ich 8 Uhr Abends 
eine erneuerte Zählung der weissen Zellen vomahm, fand ich schon 
27 600. Im Laufe der Nacht trank das Kind angeblich viermal 
und um 6 Uhr Morgens zählte ich schon 36 000 weisse Zellen. 
Das gleiche Verhalten zeigte mir der Fall X. Angeblich hat das 
Kind schon in der Gebäranstalt etwas getrunken. Nachmittags 
um 3 Uhr — 9 Stunden nach der Geburt — zählte ich 16 900 
weisse Zellen. Um 7 Uhr Abends — nachdem das Kind mehr¬ 
mals die Brust genommen hatte — konnte ich schon 34 100 zählen. 

Diese Befunde scheinen mir dafür zu sprechen, dass zum reich- 
ichen Auftreten der weissen Zellen die erste Nahrungsaufnahme 
den Anlass gebe. Diese Annahme wird auch durch den Umstand 
bestätigt, dass bei 'solchen Neugeborenen, die aus irgendwelchen 
Gründen in den ersten 48 Stunden keine oder nur sehr wenig 
Nahrung zu sich nehmen, diese hohe Zahl der weissen Zellen 

') L. c. S. 20. 

2 ) Demme. 18. Jahresbericht des /«nner’schen Kinderhospitales. Bern .1881.8.39" 

Zeitschrift fllr Heihonde. XI. 4 
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gänzlich ausbleibt, da — wie ich später darauf zurückkomme — 
diese hohe Zahl derselben nur durch die ersten 24—48 Stunden 
besteht, dann allmälig abnimmt. Einen weiteren Anhaltspunkt 
bietet mir folgender Fall: 

Johanna M. Geboren am 26/V. 1889 um 3 Uhr Morgens. 
Initialgewicht 2050 gr. Schwaches Kind, angeblich Frühgeburt 
aus dem 7. Monate. Bei der ersten Untersuchung um V 2 10 Uhr 
Morgens fand ich 4850 weisse Zellen. Um y 2 b Abends konnte ich 
trotz der bestehenden Agonie — das Kind starb um 8 h — nicht 
mehr als 3800 zählen. Das Kind nahm während seiner kurzen 
Lebensdauer gar keine Nahrung zu sich. Ich fand hier die ge¬ 
ringsten Zahlwerthe, die mir überhaupt je vorkamen. 

Die von Duperie 1 ) citirten Untersuchungsresultate Hayern 
unterstützen mich auch in dieser Anschauung, obzwar Bayern diesen 
Einfluss nicht erwähnt. So finden wir folgendes citirt: „Obs. I. 
16. F6vrier 1877. Nouveau-n6 examinG avant d’avoir respire plus 
d’une fois. — Globules blancs 16833. — 17. Fevrier 1877. Glob. 
blancs 30380.“ Ferner: „Obs. V. Enfant n6 a 2b y 2 du matin. 
12. Octobre 1876. — 7 b 1 / 2 aprös la naissance. Globules blancs 
9150. 13. Oct. 1876 — 10 heures du matin. L'enfant a pris le 

sein depuis la veille. Glob. blancs 27545.“ Hingegen finden wir 
in der Obs. in. einen Fall verzeichnet, wo das Kin d auch noch 
am 2. Tage die Brust nicht genommen hatte. Hier waren auch 
die Zahlwerthe der ersten 2 Lebenstage nur 12294 und 11858. 
Ich glaube daher annehmen zu dürfen, dass diese hohen Zahlwerthe 
der weissen Zellen in den ersten 24—48 Stunden nur durch die 
erste Nahrungsaufnahme und durch eine reichlichere Chyluszufuhr 
bedingt sind. Warum aber gerade nach der ersten Nahrungs¬ 
aufnahme eine so reichliche Chyluszufuhr stattfindet, das wage icli 
nicht zu entscheiden. Jedenfalls scheint mir diese Annahme viel 
naturgemässer, als die von Duperie-), welcher dies von einer Ueber- 
ladung des Neugeborenen mit Lymphe herleitet, die sich in das 
Blut desselben ergiesst „pendant cette periode initiale, ou l'enfant 
vit sans le secours du lait maternel“. Ich glaube genügend er¬ 
wiesen zu haben, dass die Vermehrung der weissen Zellen eben 
zu jener Zeit eintritt, wo das Kind die Brust schon öfters ge¬ 
nommen hat. 

Es wäre sehr wünschenswert!! zu wissen, wie sich die Zahl 


*) Dnperie. Th£se. Paris 1878. S. 57 u. ft'. 
2 ) L. c. S. 56. 
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der weissen Zellen beim Embryo verhält. Leider koimte ich dies¬ 
bezüglich nur die von Duperiö citirte Angabe Ilobiris 1 ) finden, dass 
das Verhältniss der weissen zu den rothen Zellen im Embryo 
1/80 — 1/100 ist, woraus sich aber auf die absolute Zahl der 
weissen Zellen nicht schliesen lässt. 

Die anfängliche hohe Zahl der weissen Zellen nimmt jedoch 
im Laufe der ersten 3 — 4 Tage allmälig ab, und erreicht bald 
jene Grenze, die für die ersten Lebenstage als Mittelwerth be¬ 
trachtet werden kann, die aber dennoch bedeutender ist als in den 
späteren Lebensjahren. Bayern behauptet 1 ), dass an dem Tage, 
an welchem das Körpergewicht sein Minimum erreicht, die Zahl 
der weissen Zellen ein „abaissement brusque“ erleide. Dass ich 
selbst einen rapiden Abfall nicht constatiren konnte, erklärt sich 
vielleicht aus dem Umstande, dass bei zweimaliger Zählung im 
Tage die Abnahme als mehr allmälig erscheinen muss. Ebenso 
wenig konnte ich mich von einem Zusammenhänge mit dem Gange 
des Körpesgewichtes überzeugen. Die Abnahme der weissen Zellen 
erreichte in meinen Fällen nie jene minimale Grenze, welche Bayern 
angiebt, nämlich 4 — 6000. Es kamen wohl auch mir geringe 
Zahlwerthe vor, aber nicht schon am 3. Tage, sondern später und 
gewöhnlich bei solchen Neugeborenen, die in Folge ihrer schwäch¬ 
lichen Entwickelung schon von Anfang an sehr wenig Nahrung zu 
sich nahmen und daher auch in den ersten 48 Stunden nur eine 
geringe Zahl der weissen Zellen zeigten. War nun bei solchen 
Neugeborenen in den späteren Tagen eine minimale Zahl der weissen 
Zellen vorhanden, so war dies mehr eine Folge der Inanition. 
Bayern behauptet ferner, dass mit ein tretender Gewichtszunahme 
die Zahl der weissen Zellen rasch auf 7 — 9000 steige. In drei 
Fällen konnte ich auch in den späteren Lebenstagen ein rasches 
Ansteigen mit bedeutender Vermehrung constatiren — in einem 
Falle sogar bis 30 000 —, konnte aber auch hier einen Zusammen¬ 
hang mit dem Körpergewichtsgange nicht erblicken. 

Ich erwähnte schon oben, dass auch die Zahlwerthe der 
weissen Zellen bedeutende Tagesschwankungen zeigen. Wie sehr 
ich auch bemüht war, die die Zahl der weissen Zellen etwa beein¬ 
flussenden Factoren zu eruiren, so bieten mir doch meine zahl¬ 
reichen Untersuchungen gar keinen Anhaltspunkt, um die Ursache 
dieser Tagesschwankungen klar zu stellen. Ich werde weiter unten 


') L. c. S. 41. 
’) L. c. S. 101. 
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Gelegenheit haben, auf einzelne pathologische Momente hinzuweisen, 
die eine Vermehrung der weissen Zellen hervorrufen, welche aber 
zur Erklärung der unter normalen Verhältnissen auftretenden 
Tagesschwankungen nicht herangezogen werden können. 

Was die absolute Zahl der weissen Zellen im Allgemeinen 
betrifft, so ist sie nach meinen Untersuchungen etwas grösser, als 
von anderen Autoren angegeben wird. Ich finde nämlich für die 
ersten 4—18 Lebenstage im Mittel 12—13000; sogar bei älteren 
Kindern fand ich nur selten weniger als 10000 im C m / m . — 

Und nun zum Schlüsse noch etwas über das Verhältniss der 
weissen zu den rothen Blutkörperchen. Wenn auch die Verhältniss- 
zahlen in den beigefügten Tabellen überall verzeichnet sind, so 
geschah es nur, weil sich dies Verfahren schon so zu sagen ein¬ 
gebürgert hat. Ist neben den Verhältnissen — wie es in meinen 
Tabellen der Fall ist — auch die Zahl der rothen und weissen 
Blutkörperchen angegeben, so können die Verhältnisszahlen noch 
irgendwelchen Werth haben. Sind aber nur die Verhältnisszahlen 
angegeben — wie es Demme 1 ) thut —, so können derartige Unter¬ 
suchungsresultate kaum verwerthet werden. Aus diesem Grunde 
konnte ich Demme’s Angaben mit den meinigen gar nicht ver¬ 
gleichen, da aus der alleinigen Verhältnisszahl weder auf die Zahl 
der rothen Blutkörperchen noch auf die der weissen gefolgert 
werden kann. Jedenfalls ist aber aus meinen Tabellen ersichtlich, 
dass jene Gesetzmässigkeit, die Demme’s Verhältnisszahlen zeigen, 
nicht besteht. Auch hat wahrscheinlich Demme den Gesundheits¬ 
zustand des Kindes nicht genügend berücksichtigt, denn wenn er 
für den 150. Lebenstag ein Verhältniss von 1 :210 2 ) findet, so 
hätte er bei einer normalen Zahl der rothen Blutkörperchen — 
sagen wir im Mittel 5 Millionen — 25000 weisse zählen müssen; 
oder bei einer normalen Zahl der weissen — nehmen wir an 
12000 — 2 x /2 Millionen rothe. In beiden Fällen konnte das Kind 
nicht gesund gewesen sein. 

i. 

c) Haemoglobingehalt. 

Ich bemerkte schon in der Einleitung meiner Arbeit, dass die 
diesbezüglichen Untersuchungen noch spärlicher in der Literatur 
verzeichnet sind, als diejenigen über das Verhalten der Blut¬ 
körperchenzahl im Blute neugeborener Kinder. In der umfassenden 


J ) L. c. S. 39. 
2 ) L. c. S. 39. 
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Arbeit Leichtenstern’s 1 ) betrifft das kleinste verzeichnete Alter ein 
Kind von 36 Stunden post partum. Wiskemann’s 2 ) diesbezügliche 
Untersuchungen hatten auch nur den Zweck, den Haemoglobin- 
gehalt des Blutes in den verschiedenen Lebensaltern einigermassen 
feststellen zu können. Inwiefern die Untersuchungen Engelsen’s 3 ) 
ausführlicher waren, kann ich nicht beurtheilen, nachdem ich über 
das Originale dieser Arbeit nicht verfügen konnte. Die Unter¬ 
suchungen der einzelnen Autoren wurden nach verschiedenen Me¬ 
thoden ausgeführt. Die Beurtheilung, inwiefern dieser Umstand 
auf die gewonnenen Resultate einen Einfluss haben konnte, halte 
ich für überflüssig, nachdem die spärlichen Untersuchungen die 
Details dieser Verhältnisse ohnehin nicht beleuchtet haben. — 

Das Haemoglobin ist an die rothen Blutkörperchen gebunden. 
Es ist daher selbstverständlich, dass alle jene Umstände, welche 
das quantitative Verhalten der rothen Blutkörperchen unter nor¬ 
malen Verhältnissen beeinflussen, auch die Haemoglobinmenge be¬ 
einflussen müssen, vorausgesetzt, dass auch unter normalen Ver¬ 
hältnissen die in dem einzelnen Blutkörperchen enthaltene Haemo¬ 
globinmenge immer dieselbe wäre. Inwiefern dies richtig ist, 
darauf werde ich weiter unten zurückkommen. 

Bezüglich der pathologischen Verhältnisse entsteht die Frage: 
Hängt die Abnahme der Haemoglobinmenge immer genau von der* 
jenigen der Blutkörperchenzahl ab, oder giebt es vielleicht der¬ 
artige pathologischen Vorgänge, dass die Haemoglobinmenge des 
Blutes in grösserem Maasse abnimmt, als die Blutkörperchen selbst? 
Wenn ich auch letzteres für wahrscheinlich halte, so bieten doch 
die bisherigen diesbezüglichen Untersuchungen keine Aufschlüsse 
darüber. Es sind zwar — speciell bezüglich einzelner fieberhafter 
Erkrankungen — zahlreiche Untersuchungen über den Haemo- 
globingehalt des Blutes ausgeführt worden, welche aber nicht mit 
Blutkörperchenzählungen verbunden waren. Wäre aber auch dies 
geschehen, so könnte die Frage dennoch nicht genau beantwortet 
werden, denn es wäre vor allem erforderlich, die normale Färbungs¬ 
fähigkeit des einzelnen Blutkörperchens zu kennen. Das wissen 
wir aber nicht, denn wie ich gleich darauf zurückkomme, kann 
auch unter normalen Verhältnissen ein Blutkörperchen verschiedene 
Mengen des Haemoglobins enthalten. Daraus folgt, dass wir aus 

] ) Leichtenstem. Haemoglobingehalt des Blutes in gesunden und kranken 
Zuständen. 1878. S. 29. 

*) Wiskemann. Ref. in Virchow-Hirsch's Jahresberichte. 1876. S. 163. 

*) Engelten. Ref. in Virchow-Hirsch's Jahresberichte. 1884. S. 227. 
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den Haemoglobinbestimmungen, wenigstens auf Grund der bisher 
bekannten Methoden, keine sicheren Schlüsse folgern dürfen. — 

Was nun die Resultate meiner Untersuchungen betrifft, so ist 
aus den hier beigefügten Tabellen ersichtlich, dass ebenso wie die 
Blutkörperchenzahl auch die absoluten Haemoglobinwerthe indi¬ 
viduelle Unterschiede zeigen; dass ferner die in den ersten 3— 4 
Tagen hohen Haemoglobinwerthe im Laufe der nächstfolgenden 
Tage allmälig geringer werden, und dass auch die Haemoglobin¬ 
werthe Tagesschwankungen zeigen. 

Bezüglich der individuellen Unterschiede sehen wir, dass in 
4 Fällen (Fall II., VIEL, EX. und X.) die absoluten Durchschnitts- 
werthe schon in den ersten Lebenstagen unter 100% sind: in drei 
Fällen (Fall IV., V. und IX.) sind nur in den ersten 24 — 48 
Stunden etwas über 100% stehende Werthe, in weiteren 3 Fällen 
(Fall III., VI. und VII.) sind die Haemoglobinwerthe durch die 
ersten 4 — 5 Tage bedeutend über 100%- Wenn wir die Haemo- 
globinmenge mit der Blutkörperchenzahl vergleichen, so sehen wir, 
dass mit einer grösseren Blutkörperchenzahl nicht unbedingt auch 
ein grösserer Haemoglobingehalt einhergeht. So zeigt der Fall II. 
bei sehr hohen Blutkörperchenzahlen nur relativ geringe, hingegen 
andere mit weniger Blutkörperchen relativ bedeutende Haemo¬ 
globinwerthe. Daraus folgt, dass der Haemoglobingehalt des ein¬ 
zelnen Blutkörperchens bei sonst gesunden Neugeborenen individuell 
verschieden sein kann. — 

Wir sehen ferner, dass der Haemoglobingehalt des Blutes im 
Laufe der ersten Lebenstage allmälig abnimmt. Der Grad dieser 
Abnahme variirt in den einzelnen Fällen, tritt jedoch constant ein. 
Die folgende Tabelle zeigt uns die aus sämmtlichen normal ver¬ 
laufenden Fällen gewonnene Durclischnittswerthe für die ersten 
Lebenstage. 


Alter 

1 Tag. 

Berechnet 

aus 

8 Fällen. 

104. 6 % 

n 

2 Tage. 

fl 

r 

10 

n 

104. 2 % 

fl 

3 * 

n 

fl 

10 


100. x % 

fl 

4 * 

~ 

fl 

10 
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96.» % 
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10 

fl 
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Alter 12 Tage. Berechnet aus 6 Fällen. 91. 3 0 0 
« 13 n ~ « 6 „ 91-tj °/ 0 

«14 „ „ « 6 « 90. 8 % 

Aus dieser Tabelle geht hervor, dass der Haemoglobingehalt 
des Blutes im Laufe der ersten 14 Lebenstage im Mittel um etwa 
14% abnimmt, und zwar erfolgt die rascheste Abnahme in den 
ersten 3 — 4 Tagen. Man kann daher mit Bestimmtheit sagen, 
dass das Blut gleich nach der Geburt den grössten Haemoglobin¬ 
gehalt hat, welcher im Laufe der ersten Lebenstage allmälig jedoch 
bedeutend abnimmt. Diesen Satz hat schon auf Grund der von 
ihm ausgeführten spärlichen Untersuchungen auch Leichtenstern aus¬ 
gesprochen und ebenso behauptete schon Wiskematm, dass das Blut 
Neugeborener reicher an Haemoglobin sei, als jenes Erwachsener. 
Krüger 1 ) gelangte auf Grund seiner bezüglich des Eisengehaltes 
des Blutes ausgeführten Untersuchungen zu gleichem Resultate. 
Es ist daher kein Grund zu bezweifeln, dass das Blut Neugeborener 
in der That mehr Haemoglobin enthalte, als jenes der Erwachsenen. 
Was die Ursache dieses grösseren Haemoglobingehaltes betrifft, so 
wäre es sehr naheliegend zu sagen, dass derselbe von dem grösseren 
Blutkörperchengehalt herrühre. Ich habe aber schon oben darauf 
aufmerksam gemacht, dass zwischen beiden kein unbedingt inniger 
Zusammenhang besteht. Es kann wohl nicht in Abrede gestellt 
werden, dass der grössere Blntkörperchengehalt daran mitbetheiligt 
ist. Dass dies aber nicht als ausschliessliche Ursache betrachtet 
werden kann, ergiebt sich schon aus dem Umstande, dass die be¬ 
deutende Abnahme des Haemoglobingehaltes auch bei solchen Neu¬ 
geborenen eintritt, bei denen die Blutkörperchenzahl nicht erheblich 
abnimmt, oder wenn dies auch geschieht, so ist die Abnahme der 
Blutkörperchenzahl viel zu gering, um die bedeutende Abnahme 
des Haemoglobingehaltes erklären zu können. Ich bin daher geneigt, 
mich der Anschauung Engelsen’s 2 ) anzuscliliessen, dass der höhere 
Haemoglobingehalt des Blutes Neugeborener wesentlich auf einer 
Vermehrung des Haemoglobingehaltes des einzelnen Blutkörperchens 
beruhe, und nur zu geringem Theile auf einer Vermehrung der 
Anzahl der rothen Blutkörperchen. 

Allein es bleibt noch immer die Frage offen, warum denn der 
Haemoglobingehalt des Blutes gerade in den ersten Lebenstagen 
so rasch abnimmt? Braucht der Neugeborene in den ersten Lebens- 

') Krüger. Das Verhalten d. foet Blutes im Momente der Geburt. Virchow's 
Archiv. Bd. 106 S. 19. 1880. 

2 ) L. c. S. 127. 
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stunden mehr Haemoglobin, oder ist vielleicht die Qualität der in 
den ersten Lebenstagen an Stelle der Verbrauchten neugebildeten 
rothen Blutkörperchen in dem Sinne eine andere, dass die einzelnen 
Blutkörperchen nunmehr nicht so viel Haemoglobin enthalten? — 
Die Frage ist schwer zu beantworten, erstens weil nicht einzusehen 
ist, warum das neugeborene Kind mehr Haemoglobin verbrauchen 
soll, zweitens, weil wir keine genauen Unterschiede in dem Baue 
der Blutkörperchen in den verschiedenen Lebensaltern kennen. Ich 
wäre geneigt, diese Thatsache folgendermassen zu erklären. Die 
Lebensdauer des einzelnen Blutkörperchens ist durch den Grad des 
Stoffwechsels bedingt. Je hochgradiger derselbe ist, um so mehr 
rothe Blutkörperchen werden verbraucht, um so rascher geht also 
der Austausch derselben vor sich. Da nun der Stoffwechsel vor 
der Geburt geringer ist als nach derselben, so dürfte angenommen 
werden, dass die Lebensdauer des einzelnen Blutkörperchens vor 
der Geburt eine längere ist. Nach Löwit sollen die rothen Blut¬ 
körperchen aus haemoglobinfreien Bildungszellen entstehen, was 
voraussetzt, dass eine solche Bildungszelle eine bestimmte Zeit 
braucht, bis sie ihren maximalen Haemoglobingehalt erreicht. Je 
grösser die Lebensdauer des einzelnen Blutkörperchens, um so mehr 
Zeit hat dasselbe für die Aufnahme oder Bildung des Haemoglobin. 
Vor der Geburt kann also ein jedes einzelne rothe Blutkörperchen 
mehr Haemoglobin aufnehmen als nach derselben. Je länger das 
neugeborene Kind gelebt hat, um so mehr sind die aus dem in¬ 
trauterinen Leben mitgebrachten rothen Blutkörperchen verbraucht 
worden. Die mit Haemoglobin reichlich beladenen rothen Blut¬ 
körperchen werden also allmälig verbraucht, und an deren Stelle 
treten successive mehr Neugebildete, die aber einem gesteigerten 
Stoffwechsel unterworfen, nicht mehr jene Lebensdauer haben, um 
sich dieselbe Haemoglobinmenge einverleiben zu können, welche 
die noch im foetalen Leben gebildeten rothen Blutkörperchen be- 
sassen. Es kann also das Blut vielleicht aus diesem Grunde nie 
mehr jenen bedeutenden Haemoglobingehalt erreichen, den das Blut 
des Neugeborenen besass. Selbstverständlich ist dies nur eine 
Hypothese, die den aus den Durchschnittswerthen gewonnenen 
Gang der Haemoglobinmengen vielleicht erklären kann, ohne jedoch 
zugleich auch den Gang der Haemoglobinwerthe in einem jeden 
einzelnen Falle erklären zu können. 

Es stösst nämlich die Frage auf, wie ist es zu erklären, 
wenn wir am 2. oder 3. Tage einen grösseren Haemoglobinwertli 
finden als am ersten? Wenn in einem solchen Falle zugleich auch 
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die Blutkörperehenzahl gesteigert ist, so wäre noch die Steigerung 
des Haemoglobingehaltes einigermassen zu verstehen. Wie aber, 
wenn im Gegentheil die Blutkörperchenzahl abnimmt, also eine 
Verdichtung des Blutes nicht angenommen werden kann? Solche 
Fälle sind aber in den beigefügten Tabellen reichlich vertreten. 
So sehen wir z. B. bei dem Fall III am 2. Tag Abends bei einer 
Blutkörperchenzahl von 4 844 OOO 100% Haemoglobin verzeichnet, 
während an demselben Tag Morgens bei einer Blutkörperchenzahl 
von 5 780 000 bloss 98% Haemoglobin vorhanden war; also gegen¬ 
über eine Abnahme von ungefähr 1 Million Blutkörperchen eine 
Zunahme des Haemoglobingehaltes um 12%. Es mussten daher 
im Laufe von 11 Stunden die Blutkörperchen eine bedeutende 
Menge des Haemoglobins acquirirt haben. Warum aber und auf 
welchem Wege diese Bereicherung an Haemoglobin eingetreten 
ist, das ist nicht erklärlich. Man könnte denken, dass bei einem 
grösseren Verluste rother Blutkörperchen die zurückgebliebenen 
mehr Haemoglobin einverleibt haben. Dann müsste aber diese 
Zunahme der Haemoglobinmenge bei einer jeden Abnahme der 
Blutkörperchenzahl eintreten, was eben — wie es aus den Tabellen 
leicht ersichtlich ist — nicht der Fall ist. Ferner müssten wir 
beim Fieber, wo — wie ich weiter unten darauf zurückkomme — 
je nach dem Grade der Temperatur sich immer eine beträchtliche 
iAbnahme der Blutkörperchenzahl einstellt, eine Vermehrung des 
Haemoglobingehaltes constatiren, was aber auch nicht der Fall 
ist. Es geht daraus hervor, dass über die quantitativen Verände¬ 
rungen des Haemoglobins auch die mit Blutkörperchenzählungen 
verbundenen Haemoglobinbestimmungen keine genaueren Aufschlüsse 
ertheilen. Ich halte es daher für überflüssig, mich auch noch in 
die Erörterung der Tagesschwankungen einzulassen. Die ungefähr 
300 Haemoglobinbestimmungen, die ich bezüglich der physiologischen 
Verhältnisse ausführte, lassen nichts mehr folgern als das, was 
Leichtenstern auf Grund seiner spärlichen Untersuchungen gefunden 
hat, dass nämlich das Blut Neugeborener reicher an Haemoglobin 
ist als jenes der Erwachsenen. Die Haemoglobinwerthe, die ich 
im Blute grösserer Kinder fand, sind in der oben beigefügten 
Tabelle neben der Blutkörperchenzahl notirt. Sie bestätigen auch 
nur den Satz Leichtenstern's, ohne weitere specielle Aufschlüsse 
zu ertheilen. Wir können aus diesen zahlreichen Haemoglobin- 
bestimmungen nur noch ersehen, dass, wenn schon die mit Blut¬ 
körperchenzählungen verbundenen Haemoglobinbestimmungen keine 
wichtigeren Schlüsse ergeben haben, dies um so weniger von den 
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nicht mit Blutkörperchenzählungen verbundenen zu erwarten ist. 
Sie können nicht einmal unbedingt zur (Kontrolle der Zählungen 
dienen, denn eine Zunahme des Haemoglobingehaltes schliesst noch 
keine Abnahme der Blutkörperchenzahl aus, und umgekehrt. Nur 
wenn die Theilnahme des Haemoglobins an dem Stoffwechsel in 
qualitativer und quantitativer Beziehung genügend bekannt sein 
wird, erst dann, und da auch nur bei einer entsprechend genauen 
Methode und auf Grund sehr zahlreicher Untersuchungen, kann 
man hoffen, zu irgendwelchen wichtigeren Resultaten zu gelangen. 


II. Einfluss fieberhafter Temperaturen anf die Blutkörperchen¬ 
zahl und den Haemoglobingehalt des Blutes. 

a) Rothe Blutkörperchen. 

Es ist ans den klinischen Erfahrungen schon von jeher bekannt, 
dass nach acuten fieberhaften Erkrankungen eine Anaemie eintritt. 
Dass diese Anaemie durch eine Verminderung der Blutkörperchen¬ 
zahl bedingt ist, erwies zuerst das Mikroskop, indem man vorzugs¬ 
weise nach Febris intermitteus und perniciösem Fieber die Trümmer 
der zu Grande gegangenen rothen Blutkörperchen in den Geweben 
nachweisen konnte. Es kann daher nicht wundern, wenn einzelne 
Autoren nach Vervollkommnung der Zählungsmethoden diese Ab¬ 
nahme der Blutkörperchenzahl auch quantitativ nachzuweisen 
suchten. In der That sind auch die meisten Blutkörperchenzählungen 
über diesen Gegenstand ausgefuhrt worden, jedoch nur bei Er¬ 
wachsenen. Die Untersuchungen waren theils mit Haemoglobin- 
bestimmungen verbunden, theils nicht. Bei Säuglingen wurden 
derartige Untersuchungen bisher nicht vorgenommen. Bei einigen 
acuten exanthematischen Krankheiten grösserer Kinder hat Arnheim 1 ) 
einige Zählungen und Haemoglobinbestimmungen gemacht. Ebenso 
untersuchte Widowitz 2 ) nur grössere Kinder, und zwar nur bezüg¬ 
lich des Haemoglobingehaltes. Beim Beginne meiner Untersuchun¬ 
gen hatte ich gar nicht die Absicht, auch fiebernde Säuglinge zur 
Untersuchung heranzuziehen. Ein Fall aber, wo im Laufe der 
Untersuchung Fieber auftrat, lenkte meine Aufmerksamkeit auf 
diesen Gegenstand. Wenn ich denselben hier ausführlicher abzu¬ 
handeln gedenke, so geschieht dies nicht allein deshalb, weil der- 

’) Arnheim. ITaeinoglobingeh. d. Blutes in einigen acut, exanth. Krankii. 
d. Kinder. Jahrb. f Kinderheilkunde. Bd. 13. 1870 

2 ) Widowitz. Haemoglobingehalt d. Blutes gesunder n. kranker Kinder. 
Jahrb. f. Kinderheükunde. Bd. 27 u. 28. 1888. 
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V. Karl B. Geboren am 6/1 1889. Aufgenommen am 28/Y 1889. 
Gut genährt. Grosse Fontanelle gross, verdickte Rippenknorpel. 
Ursache des Fiebers unklar. 
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Vm. Angela M. Geboren am 26/IY 1889. Init.-Gew. 3170 gr. 
Aufgenommen am 5/V. Abgemagertes Kind. Abscess am Hinter¬ 
hauptbein, an der linken Schulter, und über der linken Kreuzbein¬ 
hälfte. Am 3/V Abscess der linken Mamma. Am 10/T Abscess 
in der rechten Achselhöhle. Am 20/V von der Scapula abwärts 
bis zur Axillarlinie Röthung, die sich auf den linken Arm verbreitet. 


1 

1 

Datum. 

Stunde. 

1 

Gewicht. 

Temp. 

Rothe 

Zellen. 

Weiase 1 
Zellen. 

| Verhalt- 

1 nisszahl. 

i; 

Hb ,| Bemerkungen. 

5/V 

9h M 

26ÖÖ 

37.8 

7596900 

21800 

1:352 

105% Wäss. Stühle. 

6/V 


2650 

38.9 

5768700 

25600 

1:225 

112% In 24 Stunden 

8/V 

n 

2700 

37.8 

5472000 

30600 

1:179 

100% 8wäss.Stühle. 

11/V 

v 

2750 

38.6 

5612500 

19800 

1:283 

85% 

18/V 

w 

2800 

38.9 

6803800 

40600 

1:167 

85% 

23/V 

11h Vm 

2800 

39.o 

5106200 

43800 

1:116 

60%, 25/V gestorb. 


EX. Marie D. Geboren am 16/XI 1888. Pneumonie. Bei der 
Section miliare Tuberkel in den Lungen, am Pericardium, in der 

Leber und Milz. 


Datum. | 

j Stunde. 

Gewicht. 

i 

1 

Terap. 

Rothe 

Zellen. 

5/VT 

5h Nm 

_ 

38.6 

6556250 

6/VI 

7h M 

6100 

38.9 

6675000 

n 

11h Vm 

— 

39.2 

6635000 

w 

%7h A 

— 

39.3 

6780000 

7/VI 

7h M 

6270 

38.9 

6523100 

8/VT 

8h M 

6300 

38.« 

6815400 

10/VI 

V 2 9h M 

6300 

396 

6377000 

12/VI 

5 h Nm 

6200 

38.8 

6204000 

13 VT 

11h Vm 

6150 

38.s 

5927000 


Weisse 

1 Verhält- 

H b 

l ! 

Bemerkungen. 

1 

Zellen. 

ni ss zahl. 

17100 

1:383 

1 

04% 

] 

15800 

1:422 

70% 


— 

— 

— 

Cyanose der 

13060 

1:519 

65% 

Extremitäten. 

13940 

1:468 

60%, 

\ Cyanose um die 

16460 

1:414 

05% 

1 Mundspalte, an 
> den Zehen und 

17400 

1:366 

66%, 

■! l Fingern. 

17600 

1:352 

00%, 

' Dyspnoi*. 

22000 

1:269 

05%, 

14/VI gestorben. 


Ich werde nun mit dem Falle I meine Auseinandersetzungen 
beginnen. Das 6 Monate alte Kind wurde mit einem Parotistumor 
aufgenommen. Ich nahm am 4. April eine Untersuchung des 
Blutes vor, nur um zu sehen, ob nicht etwa eine Vermehrung der 
weissen Zellen vorhanden sei. Zufälliger Weise traten am nächsten 
Tage in dem Tumor entzündliche Erscheinungen auf, indem die 
Parotisgegend anschwoll und sich röthete und die Temperatur rasch 
auf 39.9 stieg. Die Zählung ergab an diesem Tage 3 870 000 rotlie 
Blutkörperchen, also im C ra / In um etwa 1 800 000 weniger als am 
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Tage zuvor. Die Temperatur blieb in den nächstfolgenden 2 Tagen 
gleichmässig hoch, die Blutkörperchenzahl blieb auch nahezu die¬ 
selbe. Am 4. Tag fiel die Temperatur auf 39.2, die Blutkörperchen¬ 
zahl stieg auf 4 486 000. Am 6. Tag (15/TV) stieg die Temperatur 
wieder auf 40.2, die Blutkörperchenzahl fiel auf 3 602 000. Kurz 
es schien mir, als wäre zwischen Blutkörperchenzahl und Tempe¬ 
raturgrad ein ganz inniger Zusammenhang. Durch diesen Fall 
aufmerksam gemacht, ging ich schon bei der Untersuchung des 
nächsten Falles (Fall II) systematisch vor. Der Fall eignete sich 
vortrefflich zu diesen Untersuchungen, nachdem in Folge einer 
phlegmonösen Entzündung des rechten Unterschenkels ganz unregel¬ 
mässige und zwar hochgradige Temperaturschwankungen auitraten, 
so dass ich den Temperaturmessungen (zweistündlich) entsprechend 
das Verhalten der Blutkörperchenzahlen genauer verfolgen konnte. 
Dieser Fall bestätigte nicht nur die beim ersten Falle erhaltenen 
Befunde, sondern liess mich auch erkennen, dass zwischen Tempe¬ 
raturgang und Blutk'6rperchenzahl ein derartig inniger Zusammenhang 
besteht, dass schon eine febrile Temperatursteigerung von kürzester 
Bauer eine Verminderung der Blutkörperchenzahl herbeiführt , die, 
im Falle die Temperatur wieder abnimmt, im Laufe einiger Stunden 
wieder ersetzt wird. Ich will schon hier bemerken, dass eine so 
präcise Gesetzmässigkeit, wie sie in diesem Falle zum Vorschein 
trat, nicht in einem jeden Falle beobachtet werden konnte; ja, es 
kommen sogar Fälle vor — und solche werde ich weiter unten 
anführen —, wo wir den Zusammenhang mehr weniger vermissen. 
Auf alle diese Details komme ich später zurück. 

Die erste Frage, die schon hier beantwortet werden muss, ist 
folgende: Ist die Verminderung der Blutkörperchenzahl beim Fieber 
eine absolute, oder ist sie vielleicht nur eine relative, d. h. durch 
eine Veränderung der Gesammtblutmenge bedingte? Abgesehen 
davon, dass ein Zerfall der rothen Blutkörperchen beim Fieber 
schon durch das Mikroskop nachgewiesen wurde, muss Ersteres 
auch aus dem Grunde behauptet werden, weil eine solche Zunahme 
der Blutmenge, welche diese Verminderung der rothen Blutkörper¬ 
chen verursachen könnte, nicht eintreten kann. Ich werde zum 
Beweise einen concreten Fall anführen. Wir sehen bei dem Fall I 
bei der ersten Untersuchung normale Verhältnisse, und dement¬ 
sprechend auch eine normale Zahl der rothen Blutkörperchen näm- 
5 668 000 im C m / m . Wäre die darauf folgende Abnahme nur eine 
relative, so hätte die Gesammtblutmenge in entsprechendem Maasse 
zunehmen müssen, also um 1 / 3 , nachdem die Blutkörperchenzalil 
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imi V 3 abgenommen bat. Dass aber das Gefässsystem über die 
normale Blutmenge hinaus einen so bedeutenden Ueberschuss fassen 
könnte, das scheint nicht wahrscheinlich. Wenn vielleicht durch 
die Verminderung der Urinabsonderung eine geringere Zunahme 
der Gesammtblutmenge bedingt sein könnte, so wird dies wahr¬ 
scheinlich andererseits durch die gesteigerte Perspiration ausge¬ 
glichen. Die Abnahme der Blutkörperchenzahl beim Fieber muss 
daher lediglich als eine absolute betrachtet werden. 

Es entsteht ferner die Frage: Wie soll man sich die Ver¬ 
minderung der Blutkörperchenzahl im Laufe des Fiebers erklären ? 
Ist da nur ein gesteigerter physiologischer Verbrauch vorhanden, 
oder gehen die rothen Blutkörperchen durch einen ungewöhnlichen 
Zerfall zu Grunde? 

Dass im Laufe des fieberhaften Processes ein gesteigerter 
physiologischer Verbrauch der rothen Blutkörperchen vorhanden 
ist, das beweisen die Untersuchungen der Fieberharne. Die Quantität 
des Harnpigmentes wächst, es werden mehr Kalisalze und Phosphor¬ 
säure ausgeschieden, Bestandtheile, die vorzugsweise den anorgani¬ 
schen Theil der rothen Blutkörperchen bilden. Dass aber rothe 
Blutkörperchen auch durch einen ungewöhnlichen Zerfall zu Grunde 
gehen, das beweisen die Blutkörperchentrümmer in den Geweben, 
wie sie augenscheinlich bei febris intermittens und perniciösem 
Fieber hervortreten. Die Verminderung der Blutkörperchenzahl 
beruht daher wahrschein]icli zum Theil auf einem gesteigerten 
Verbrauch, zum Theil auf einem direkten ungewöhnlichen Zerfall 
derselben. 

Ich erwähnte oben, dass schon eine Temperatursteigerung von 
ganz kurzer Dauer eine Verminderung der Blutkörperchenzahl 
herbeifulire, und dass ein darauf folgender, wenn auch nur kurz 
dauernder Temperaturabfall die Zahl der rothen Blutkörperchen 
erhöhe. Diese Verhältnisse demonstrirt auf s deutlichste der Fall H. 
Wir sehen hier bei der ersten Untersuchung bei einer Temperatur 
von 40° 3 774 000 rothe Blutkörperchen. Am 2. Tage genau zn 
derselben Stunde, bei derselben Temperatur sehen wir 3 780 000 
Blutkörperchen, also ungefähr dieselbe Zalil wie am Tage zuvor. 
Am 3. Tage waren bei 38.,-i 0 Temperatur 4 035 000 Blutkörperchen 
im C m / m , also entsprechend der niedereren Temperatur ein Plus 
von ungefähr 800 000. Am 4. Tage waren bei 37. 2 ° Temperatur 
5 350 000, also bei einer normalen Temperatur eine ungefähr nor¬ 
male Blutkörperchenzahl. Diese Zahlen zeigen einen ganz innigen 
Zusammenhang zwischen Blutkörperchenzahl und Temperaturgrad. 
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Ich wollte weiter sehen, binnen wieviel Stunden die maximale 
Zahlabnahme eintritt und zählte daher am nächsten Tage dreimal. 
Am 2/V Nachmittags um lh fand ich bei 40. 2 ° Temp. 3 680 700 
rothe Blutkörperchen, also — worauf ich auch hier aufmerksam 
machen möchte — ungefähr so viel, als am 26. und 27. April bei 
40° Temperatur. Am 3/V Morgens konnte ich bei 37° Temp. 
schon 5 410 000 Blutkörperchen zählen: um 7 2 2h Nachmittags bei 
39. 5 ° nur schon 4640000, also um etwa 800000 weniger. Die Zahl 
schien mir aber etwas zu hoch gegenüber jener Blutkörperchenzahl, 
die ich einige Tage zuvor bei derselben Temperatur gefunden hatte. 
Ich zählte daher nochmals Nachmittags um 7 2 5h, also nach weite¬ 
ren 3 Stunden und fand nur 3 775 000 bei 39.,°. Es sind also 
von 7 2 9h Morgens bis 7 2 b h Nachmittags pro C ra / m 1 600 000 Blut¬ 
körperchen verloren gegangen. Dieser bedeutende Verlust ersetzte 
sich jedoch schon bis zum anderen Morgen, da ich am 4/V um 
7' 2 9b bei 37. 2 ° schon wieder 5221800 Blutkörperchen zählen konnte. 
Es ist aus diesen Daten deutlich ersichtlich, dass die Blutkörperchen¬ 
zahl den Temperaturschwankungen ganz genau folgt, in dem Sinne, 
dass einer höheren Temperatur immer eine geringere Blutkörperchen¬ 
zahl entspricht, und umgekehrt. Ja es scheint nach diesem Falle, 
als ob bei einer Fieberbewegung von nur einigen Tagen bei dem¬ 
selben Individuum einem bestimmten Temperaturgrade immer die¬ 
selbe Blutkörperchenzahl entsprechen würde. Ich muss aber noch¬ 
mals betonen, dass dieser innige Zusammenhang nur dann ersichtlich 
wird , wenn man auch den Temperatur gang genau verfolgt , denn, wie 
ich schon oben andeutete, ist zu einer bestimmten Verminderung 
der Blutkörperchenzahl eine gewisse Zeitdauer erforderlich. So 
fand ich am 30. April Nachmittags 4t bei obigem Falle 4836500 
Blutkörperchen bei 39. 4 °; um 7 h — also nach 3 Stunden — bei 
derselben Temperatur nur 3 313 400. Mittelst zweistündlicher 
Temperaturmessung konnte ich mich überzeugen, dass im Laufe 
dieser 3 Stunden die Temperatur gleichmässig hoch blieb. Und 
wenn ich am 3/V Nachmittags 7 2 2 h bei 39. 6 ° Temperatur 4640000, 
und nach 3 Stunden bei 39. 2 ° 3775000, also bei einem geringeren 
Temperaturgrade eine geringere Anzahl der rothen Blutkörperchen 
fand, so ist dieser scheinbare Widerspruch nur darauf zu beziehen, 
dass die in Folge der höheren Temperatur eingetretene Abnahme 
um 7b Abends noch bestand, während vielleicht die Temperatur 
ganz kurz zuvor in Abnahme war. Dass aber mit dem Temperatur¬ 
abfall auch die Zunahme der Blutkörperchen wirklich eingetreten 
ist, das beweist der Umstand, dass ich am anderen Tage 
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Morgens um 7 2 9h bei 37. 2 ° Temperatur 5 221 800 Blutkörperchen 
zählen konnte. 

Auf Grund dieser Auseinandersetzungen möchte ich noch ganz 
kurz die Frage berühren, ob vielleicht die Abnahme der Blut¬ 
körperchenzahl bei der Temperatursteigerung durch eine beschränkte 
Neubildungsfähigkeit der rothen Blutkörperchen bedingt sein könnte. 
Auf Grund meiner Resultate möchte ich dies entschieden verneinen. 
Eine febrile Temperatursteigerung an und für sich scheint im 
Gegentheil mit einer regeren Neubildungsfähigkeit einherzugehen. 
Ich verweise auch diesbezüglich auf den obenerwähnten Fall II. 
Wir sehen am 1. und 2. Tage bei derselben Temperatur dieselbe 
Blutkörperchenzahl. Die fortgesetzten zweistündlichen Temperatur¬ 
messungen überzeugten mich, dass die Temperatur im Laufe der 
zwischen den zwei Untersuchungen verflossenen 24 Stunden gleich- 
massig hoch — also 40. 0 ° — geblieben war. Wäre die Neubildungs¬ 
fähigkeit im Laufe des hohen Fiebers eine beschränkte, so wäre 
nach 24 Stunden eine viel geringere Zahl Blutkörperchen zu finden 
gewesen, da doch ausser der zerstörenden Wirkung des Fiebers 
wahrscheinlich auch noch ein gesteigerter physiologischer Verbrauch 
derselben eintritt. Das war aber nicht der Fall. Wir sehen an 
beiden Tagen dieselbe Zahl, und sobald die Temperatur abnimmt, 
die zerstörende Wirkung derselben also ausgeschlossen ist, so tritt 
auch sofort die Zunahme der Blutkörperchenzahl ein. 

Anders verhält sich die Sache, wenn der fieberhafte Process 
längere Zeit andauert. Da ist es schon wahrscheinlich, dass in 
Folge der ungenügenden Nahrung und Verdauung die Gewebsneu¬ 
bildung im Allgemeinen retardirter ist. Es werden bei länger 
dauernden fieberhaften Processen in Folge der länger dauernden 
Inanition allmälig weniger sogenannte Bildungszellen gebildet. Dass 
aber bei einer jeden Temperatursteigerung die Neubildungsfähigkeit 
der rothen Blutkörperchen eine wahrscheinlich regere sein muss, 
das beweist jener Umstand, dass auch weiterhin die Schwankungen 
der Blutkörperchenzahl, entsprechend den Temperaturschwankungen» 
wenn auch innerhalb geringerer absoluter Werthe, vorhanden sind. 
Tch verweise diesbezüglich auf den Fall HL Das Kind litt schon 
seit einigen Tagen an Bronchitis, als ich meine Untersuchung be¬ 
gann. Am 9/IV Morgens zählte ich bei 39. 3 ° Temperatur 3544000, 
Abends bei 39. 0 ° etwas mehr, nämlich 3652000; den anderen Tag 
bei 38° ungefähr 5 Millionen, und Abends bei 37. 5 ° 5Va Millionen, 
also eine ziemlich normale Zahl. Wenn wir aber die weiteren 
Tage verfolgen, so sehen wir, dass das Kind am 12/TV Morgens 
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bei 37. g ° nur schon 4204000 Blutkörperchen im C m / m hatte, also 
bedeutend weniger, als es der Temperatur normalerweise ent¬ 
sprechen würde. Dies beweist eben, dass die Neubildung der 
Blutkörperchen in Folge der länger dauernden Krankheit einge¬ 
schränkt wird. Anders wären ja auch die nach acuten fieberhaften 
Processen auftretenden Anaemien nicht recht zu verstehen. Denn 
wenn im Beginne des Fiebers bei einem eventuellen Temperatur¬ 
abfall die Blutkörperchenzahl sich ergänzen kann, warum sollte 
dies nicht auch später geschehen, wenn die Fieberbewegung schon 
gänzlich vorüber ist? Diese Abnahme im Laufe der Krankheit ist 
aber, wie gesagt, nur eine Folge der Inanition, da die Schwankungen 
der Blutkörperchenzahl entsprechend den Temperaturschwankungen, 
wenn auch innerhalb geringerer absoluter Werthe, fortbestehen. 
Diese Verhältnisse sind übrigens zum Theil auch aus den übrigen 
Tabellen ersichtlich. 

Diesen Zusammenhang zwischen Blutkörperchenzahl und Tem¬ 
peraturschwankungen konnte ich nicht nur bei so bedeutenden 
Temperatursteigerungen, wie sie in den oben angeführten Fällen 
vorhanden waren, beobachten, sondern auch bei ganz geringen 
Temperaturschwankungen, wie z. B. in den Fällen IV und VI, wo 
die in Folge von Vaccination aufgetretene Fieberbewegung nie 
über 38-5° stieg. Ob die Individualität einen Einfluss auf den Grad 
der Verminderung der Blutkörperchenzahl ausübt, das wage ich 
nicht zu entscheiden. Dass aber die die Gesammtblutmenge be¬ 
einflussenden Momente den Grad der Schwankungen beeinflussen 
können, davon habe ich mich öfters überzeugt. So sehen wir bei 
dem Fall IV, dass die Curve der Blutkörperchenzahl in den 
letzten 2 Tagen zwar der Temperatur entspricht, dass sie jedoch 
grössere absolute Werthe zeigt. Dieser Umstand wurde durch 
eine in den letzten 2 Tagen aufgetretene Diarrhoe verursacht; 
daher die relative Vermehrung der rothen Blutkörperchen, und 
daher die grösseren absoluten Werthe derselben. Ebenso sehen 
wir bei dem Fall V zwar eine deutlich ausgesprochene Co'incidenz 
der Blutkörperchenzahl mit den verschiedenen Temperaturgraden, 
aber nicht jene bedeutende Zahlabnahme bei einer höheren Tem¬ 
peratur, wie sie bei den Fällen I und II ausgesprochen war. Das 
Kind litt ebenfalls an Diarrhoeen. Es können Momente auftreten, 
in Folge welcher die absoluten Werthe der Schwankungen sich 
sehr hoch gestalten, dennoch aber mit den Temperaturschwankun¬ 
gen übereinstimmen. Zum Beweise mögen folgende zwei Fälle 
dienen: 
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I) K. Geboren am 17/V 1889. An der rechten Parotisgegend eine 
geröthete Geschwulst, nebstbei bestehen Erbrechen und Diarrhoe. 

Am30/V Vm. ll h T = 36.a; NR = 6773000; NW=37800 1:179 H b = 107% 
„ „ Abds. 7h T = 38.2; NR = 5312500; NW = 39400 1:135 H b = 97% 

II) A. V. Geboren am 23/V 1888. Rhachitis und Broncho¬ 

pneumonie. 

Am 4/VI Vm. 11h T = 39.i; NR =5062500; NW = 16400 1:308 H b = 70" „ 

, , Nm.V 2 3h T = 39.i; NR = 5459400; NW = 16100 1:339 H b = 70% 

■ 5/VT Morg.7h T = 39.e; NR = 5075000; NW = 17350 1:292 H b =68% 

„ „ Nm.i/ 2 7h T = 39.9; NR =5084300; NW = 17800 1:286 H b = 70% 

Am 6/VI Morgens 6 Uhr starb das Kind. — In diesem Falle 
sehen wir also auch einen eminenten Zusammenhang zwischen der 
Zahl der rothen Blutkörperchen und dem Temperaturgrade, nur 
erscheint die Blutkörperchenzahl im Verhältnisse zur hohen Tem¬ 
peratur sehr bedeutend. Ich konnte hier keinen anderen Grund 
eruiren, als die hochgradige Herzschwäche und Stauung, welche 
während der Untersuchungsdauer bestand. — 

In anderen Fällen sind die beeinflussenden Momente so be¬ 
deutend, dass die Wirkung der Temperatursteigerung ganz verdeckt 
wird. Dies sehen wir bei dem Fall VIII. Das Kind hatte sep¬ 
tisches Fieber, zahlreiche Abscessen und anhaltend wässerige Stähle. 
Hier sind die Zahlwerthe der Blutkörperchen ganz unregelmässig, 
an manchen Tagen jedoch findet man wenigstens eine Andeutung 
der Temperaturwirkung. Gänzlich vermissen wir den Zusammen¬ 
hang bei dem Fall IX, wo trotz des fortbestehenden ziemlich hohen 
Fiebers die Blutkörperchenzahl constant über 6 Millionen sich 
verhielt. Wie die Autopsie erwies, litt das Kind an einer Miliar¬ 
tuberkulose? Lungen, Endocard, Leber, Milz waren mit miliaren 
Tuberkeln besäet. Während des Lebens bestand eine bedeutende 
Herzschwäche und constante Cyanose der Extremitäten und des 
Gesichtes. Ob nun diese Stauung die Ursache war, dass ich jeg¬ 
lichen Zusammenhang vermisste, das wage ich nicht zu entscheiden, 
obwohl ich es für wahrscheinlich halte. Der Umstand, dass unter 
11 Fällen nur dieser allein meinen übrigen Befunden widersprach, 
berechtigt mich zu der Annahme, dass dieser Fall die Ausnahme 
bildet, um so mehr, als die Fieberbewegung bei den anderen 
10 Fällen nicht durch Umstände veranlassst war, dass man vielleicht 
irgendwelche spezielle Einwirkung der Krankheitserreger annehmen 
könnte. 

Ich komme also auf Grund meiner Untersuchungen zu dem 
Schlüsse, dass zwischen Blutkörperchenzahl und Fiebertemperatur 
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ein ganz inniger Zusammenhang besteht, in dem Sinne, dass mit 
einer Steigerung der Temperatur eine entsprechende Abnahme der 
Blutkörperchenzahl mit einem Temperaturabfall eine entsprechende Zu¬ 
nahme derselben einhergeht. Bei länger dauernden fieberhaften Pro¬ 
zessen erleidet dieser Zusammenhang nur insofern eine Veränderung , 
dass die absolute Zahl der rothen Blutkörperchen attmäUg abnimmt , 
daher die Schwanhungen alhnälig geringer werdende absolute Werthe 
zeigen. Inwiefern diese Regel durchwegs gütig ist, darüber kann 
ich mich mit Entschiedenheit nicht aussprechen. Da aber die 
Abnahme der Blutkörperchenzahl im Laufe fieberhafter Processe 
durch die nach denselben regelmässig eintretende Anaemie sicher 
bewiesen ist, und nachdem ich diesen Zusammenhang unter 11 Fällen 
zehnmal immer constatiren konnte, so fühle ich mich zu der An¬ 
nahme berechtigt, dass dieser Zusammenhang in den meisten Fällen 
besteht. Inwiefern eventuell die Art und Natur der fieberhaften 
Erkrankung diesen Zusammenhang beeinflusst, das können nur 
weitere diesbezügliche Untersuchungen beantworten. Ich glaube 
aber annehmen zu dürfen, dass ein solcher specieller Einfluss we¬ 
sentlich nur davon abhängt , ob diese fieberhafte Erkrankung von 
gewissen eigenthümlichen, die Gesammtblutmenge beeinflussenden 
Factoren begleitet wird. 

Um auf Grund meiner Untersuchungen gewisse bei fieberhaften 
Säuglingen auftretende Symptome erklären zu können, interessirte 
mich zunächst die Frage, ob dieser zwischen Temperaturgrad und 
Blutkörperchenzahl beobachtete Zusammenhang nur bei Säuglingen 
oder auch bei Erwachsenen zu finden ist. Nachdem ich, wegen 
Mangels an entsprechendem Material, vergleichende Untersuchungen 
nicht vornehmen konnte, so suchte ich in der einschlägigen Lite¬ 
ratur nach einem Aufschlüsse. Laptschinslcy 1 ) untersuchte dies¬ 
bezüglich einen Recurrenskranken, richtete jedoch sein Augenmerk 
mehr auf das Verhalten der weissen Zellen; über das Verhalten 
der rothen Blutkörperchen äussert er sich nicht. Kelsch 2 ) unter¬ 
suchte mehrere Recurrenskranke, und constatirte die Abnahme 
der Blutkörperchenzahl im Laufe der Fieberperiode und eine all- 
mälige Zunahme nach derselben. Ob er den von mir erwähnten, 
zwischen Blutkörperchenzahl und Temperatursteigerung bestehenden 


*) Laptschinslcy. Blutkörperchenzäkl. b. einem Recnrrenskranken. Centralbl. 
f. med Wissensch. 1875. No. 3. S. 36. 

2 ) Kelsch. Contrib. & l’anat. path. des malad, palustres endemiques. Arth, 
de phys. normale et pathol 1875. S. 690. 
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Zusammenhang beobachtet hat, das ist weder aus seiner Abhand¬ 
lung, noch aus den beigefugten Tabellen ersichtlich. Einen solchen 
Zusammenhang konnte er schon deshalb nicht constatiren, da er 
die Patienten nur nach dem ersten Anfall zur Untersuchung bekam 
und daher über die normale Blutkörperchenzahl kein Urtheil hatte. 
Er untersuchte ferner nur höchstens einmal täglich, meistenteils 
aber nur einmal in 2—3 Tagen. Es sind aber auch, nach meiner 
Meinung, Recurrenskranke zu solchen Untersuchungen schon des¬ 
halb ungeeignet, weil das Fieber durch einige Tage gleichmässig 
hoch bleibt und die etwa eintretenden Veränderungen des Blutes 
dem spezifischen Krankheitserreger zugeschrieben werden können. 
Jedenfalls constatirte er auch die bedeutende Abnahme der Blut¬ 
körperchenzahl im Laufe des Fiebers und die allmälige Zunahme 
nach derselben. Boeclcmann’s 1 ) Untersuchungen bezogen sich eben¬ 
falls auf Recurrenskranke, und kommt derselbe lediglich zu dem¬ 
selben Resultate wie Kelsch. Es sei mir gestattet, einige seiner 
Angaben zu citiren. 

„Fall II. Aufgenommen 6 Tage nach dem ersten Anfalle. 
Blutkörperchenzahl 4100000. Nach einem erneuerten Anfalle von 
mehrtäglicher Dauer sinkt die Blutkörperchenzahl auf 2 Millionen, 
welche im Laufe von 3 Wochen auf 4. 5 Millionen stieg. — 

Fall IV. Unmittelbar nach dem Anfalle ist die Blutkörperchen¬ 
zahl 2 900 000, nach 3 Wochen ist deren Zahl 4 Millionen. — 
Wir sehen also, dass auch er nichts weiter constatirt, als dass 
während der Fieberperiode die Zahl der rothen Blutkörperchen 
allmälig abnimmt, nach derselben allmälig ansteigt. Gestützt auf 
diese Befunde stellte Boeclcmann den Satz auf, 2 ) dass „die Zahl 
der rothen Blutkörperchen dem Gange der Temperatur entgegen¬ 
gesetzt .... geht,“ — also ein Satz, der mit meinen Resultaten 
vollkommen übereinstimmt. Dieser von Boeckmann auf gestellte Säte 
ist aber nicht so gemeint, wie ich ihn auf Grund meiner Unter¬ 
suchungen festgestellt habe. Er bezieht sich nur auf jenen Zusummen¬ 
hang, welcher zwischen Blutkörperchenzahl und einer länger dau¬ 
ernden cyclischen Fieberbewegung int Allgemeinen besteht. 
Dass Boeclcmann nicht die innerhalb einiger Stunden eintretenden 
Schwankungen meint, und dass sein Satz auch von anderen nicht 
so aufgefasst wurde, darin bestätigt mich die Aeusserung 

') Boeckmann. lieber d. qua nt. Verfind, d. Blutköi perchen im Fieber 
Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 29. S. 481. 1881. 

L. c. S. 51o. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Verh. d. Blutkörp. u. d. Haemoglobin b. neugeb. Kind. unt. norm. u. path.Verh. 75 


Ualla's, 1 ) der in seiner über diesen Gegenstand veröffentlichten 
Arbeit, bezüglich des Verhaltens der weissen Zellen, den Satz 
Boeckmann’s bestreitet, bezüglich der rothen Blutkörperchen jedoch 
tolgendes sagt; „Denn ich habe schon auseinandergesetzt, dass ich 
bezüglich der rothen Blutkörperchen im wesentlichen zu demselben 
Resultate gelangt bin.“ — Diese Auseinandersetzung aber, auf die 
sich Halla beruft, lautet folgendennassen: 2 ) „Ich betrachte auch 
die Verminderung der Zahl der rothen Blutkörperchen als eine 
constante Folge des Fiebers, nicht in dem Sinne, dass schon eine 
febrile Temperatursteigerung von kürzester Dauer diese Verminde¬ 
rung herbeifuhren müsste, auch nicht in dem Sinne, dass nicht im 
Verlaufe selbst einer febris continua auch Schwankungen der Blut¬ 
körperchenzahl in positivem Sinne Vorkommen könnten, denn ich 
habe mich selbst von dem Gegentheile überzeugt, sondern insofeme, 
als ich mich überzeugt habe, dass bei jedem Menschen, welcher 
eine fieberhafte Krankheit von wenigstens einigen Tagen Dauer 
überstanden hatte, eine Verminderung der Zahl der rothen Blut¬ 
körperchen nachweisbar war.“ — Ich kann daher nicht annehmen , 
dass Boeckmann derartige Schwankungen, wie ich sie hei Säuglingen 
beobachtet habe, auch bei Erwachsenen constatirt hätte. 

Die unlängst von Tumas z ) veröffentlichten diesbezüglichen 
Untersuchungen ertheilen auch keinen Aufschluss darüber, ob der¬ 
artige Schwankungen bei Erwachsenen Vorkommen. Seine Unter¬ 
suchungen bezogen sich grösstentheils auf Typhusfalle, wo die 
Gesammtblutmenge entschieden eine Veränderung erleidet. Dass 
während der Fieberperiode auch hier rothe Blutkörperchen zu 
Grunde gehen, das beweisen seine nach der Fieberperiode ge¬ 
wonnenen Zahlenangaben. Die wenigen Pneumoniefälle, welche 
Tumas noch untersuchte, können diesbezüglich nichts erweisen, 
nachdem die meisten erst am 5., 6., sogar 8. Tage zur Unter¬ 
suchung kamen. Dabei geschahen die Untersuchungen höchstens 
täglich einmal, in den meisten Fällen nur jeden 2.-3. Tag. 

Kurz ich fand in sämmtlichen Literaturangaben keinen Anhalts¬ 
punkt darüber, ob derlei Schwankungen, wie ich sie bei Säuglingen 
beobachten konnte, auch bei Erwachsenen bestehen. Es wäre 

') A. Halla. Haemoglobingehalt d. Blutes und die qu&nt. Verhältnisse d. 
roth. u. weissen Blutkörperchen bei acuten fieberhaften Krankheiten. Zeitschr. 
f. Heilkunde. Bd. IV. S. 208. 1883. 

*) L. c. S. 204. 

*) Tumas, L. J. Ueber die Schwank, d. Blutkörperzahl u. d. Haemoglobin- 
gfhaltes d. Blutes im Verlaufe einiger Infectionskrankheiten. Deutsches Archiv 
f. klin. Med. Bd. 41. S. 323. 1887. 
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möglich, dass bei Erwachsenen diese Schwankungen nicht so be¬ 
deutend sind. Vielleicht sind die Blutkörperchen Erwachsener 
resistenzfähiger. 

Wenn aber diese Schwankungen der Blutkörperchenzahl bei 
Fiebertemperaturen in so bedeutendem Maasse nur bei Säuglingen 
vorkämen, so könnte dies zur Erklärung jener klinischen Erfahrung 
wesentlich beitragen, warum gerade Säuglinge auf höhere Fieber¬ 
temperaturen so heftig reagiren, warum eben bei diesen so hoch¬ 
gradige cerebrale Erscheinungen auftreten. Die Untersuchungen 
Preyer’s 1 ) haben erwiesen, dass es, „die Leber vielleicht ausgenom¬ 
men, kein Gewebe im ganzen Organismus giebt, welches den rothen 
Blutkörperchen so rapide wie das Hirngewebe den Sauerstoff ent¬ 
zieht, so schnell die Dissociation des Sauerstoff-Haemoglobins her¬ 
beiführt, selbst bei niedriger Temperatur.“ Tritt nun in Folge 
des hohen Fiebers eine rapide massenhafte Zerstörung der rothen 
Blutkörperchen ein, so muss die Sauerstoff-Aufhahmsfähigkeit des 
Blutes bedeutend beeinträchtigt werden, das Blut in toto muss 
sauerstoffarmer werden. Diese Verminderung des Sauerstoff¬ 
gehaltes tritt aber rapid auf, und nachdem normalerweise das 
Gehirn die grösste Menge des Sauerstoffes verbraucht, so muss 
diese rapide Sauerstoffverarmung des Blutes vor allem das Gehirn 
empfinden. Dass hier nicht die absolute Verminderung des Sauer¬ 
stoffgehaltes das wesentliche ist, das lässt sich aus der Thatsache 
folgern, dass ein Säugling, ebenso wie ein Erwachsener trotz einer 
beträchtlichen Verminderung der Blutkörperchenzahl sehr gut ge¬ 
deihen kann. Wenn aber diese hochgradige Abnahme sehr rapid 
eintritt, so kann sich der Organismus diesen Verhältnissen nicht 
gleich anpassen. Dass auch die geringere Resistenzfahigkeit des 
kindlichen Gehirns eine wesentliche Bedeutung haben mag, und 
dass noch manche andere Ursachen den hervorgehobenen Umstand 
beeinflussen können, das kann nicht in Abrede gestellt werden. 

Auf Grund jenes engen Zusammenhanges, den ich zwischen 
Temperaturgrad und Blutkörperchenzahl constatiren konnte, tauchte 
mir der Gedanke auf, ob nicht etwa auch die normalen Tages¬ 
schwankungen der Blutkörperchenzahl in den ersten Lebenstagen, 
durch die normalen Temperaturschwankungen bedingt seien. Aus 
diesem Grunde sind an einzelnen, die normalen Verhältnisse Neu¬ 
geborener zeigenden Tabellen, auch die Morgen- und Abendtempe¬ 
raturen verzeichnet. Wenn auch einzelne Daten der Blutkörpercheu- 


1 ) Preyer, W. Ueber die Ursache d. Schlafes. Stuttgart, 1877. S. 8. 
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zahl sich dem Temperaturgange anpassen liessen, so wäre ich doch 
nicht geneigt einen solchen Zusammenhang mit Bestimmtheit an¬ 
zunehmen. So viel ist aber aus einzelnen Tabellen (Fall VI u. VTII, 
S. 28 u. 31) ersichtlich, dass, wenn die Temperatur nur etwas 
über das Normale steigt, dann auch schon der Zusammenhang 
deutlich hervortritt. 


b) Weisse Zellen. 

Das Verhalten der weissen Zellen beim Fieber untersuchten 
zuerst Laptschinski und Kelsch; beide an Recurrenskranken. 
Laptschinski fand, dass zur Zeit des Fieberanfalls die weissen 
Zellen sich rasch vermehren, nach demselben mehr oder weniger 
allmälig abnehmen. Kelsch hingegen fand im Laufe des Fiebers 
eine constante Abnahme, und nur bei pemiciösem Fieber eine Zu¬ 
nahme derselben. Boechnann fand im Laufe der Fieberperiode eine 
Vennehrung, nach derselben eine Verminderung der weissen Zellen. 
Auf Grund dieser Befunde ergänzte er den Satz, den ich oben be¬ 
züglich des Verhaltens der rothen Blutkörperchen citirte, indem er 
sagte, „dass bei acut fieberhaften Krankheiten die Zahlen der 
rothen Blutkörperchen dem Gange der Temperatur entgegengesetzt, 
die Zahlen der weissen Blutkörperchen dagegen demselben parallel 
gehen, d. h. zwischen diesen beiden Formelementen des Blutes 
während des Fiebers ein gewisser Antagonismus besteht, insofern 
dabei mit einer der erhöhten Temperatur entsprechenden Vermin¬ 
derung der rothen, immer eine dieser entsprechende Vennehrung 
der weissen Blutkörperchen einhergeht.“ Halla spricht sich auf 
Grund seiner Untersuchungen gegen diesen Satz aus, und bezeichnet 
denselben bezüglich der weissen Zellen als nicht richtig. Auch 
Tumas konnte sich bei seinen Typhusfällen von der Richtigkeit 
dieses Satzes nicht überzeugen, bei den Pneomonie-Fällen nur in¬ 
sofern, dass im Laufe der Fieberperiode die Zahl der weissen 
Zellen vermehrt, nach derselben vermindert war. 

Indem ich nun auf meine eigenen Fälle übergehe, muss ich 
schon hier bemerken, dass zwischen Temperatur und weissen Zellen 
e '>n derartiger Zusammenhang, wie ich ihn bezüglich der rothen Blut- 
i’.rperchen nachwies, nicht besteht, d. h. die Schwankungen in der 
Zahl der weissen Zellen folgen nicht genau jenen der Temperatur. 
Ich hörnte sogar nicht behaupten, dass eine länger dauernde Fieber¬ 
te>iode durch eine allgemeine Vermehrung, eine darauf folgende fieber- 
jrc.e Periode hingegen durch eine allgemeine gleichmässigc Vermin- 
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derung der tveissen Zellen gekennzeichnet wäre. Meine Resultate 
bestätigen nur das, was andere speciell über die Zahlenverhältnisse 
der weissen Zellen in verschiedenen Richtungen vorgenommene 
Untersuchungen bewiesen haben, dass nämlich aus den die weissen 
Zellen betreffenden Zählungsresultaten nur sehr allgemeine Schlüsse 
sich deduciren lassen. Ich kam auf Grund meiner Untersuchungen 
nur eines mit Bestimmtheit hervorheben , dass nämlich beim Beginne 
eines jeden fieberhaften Processes die weissen Zellen sich vermehren, 
ohne dass im Laufe dieser fieberhaften Krankheit selbst eine weitere 
zwischen Temperaturgrad und weissen Zellen bestehende Gesetzmässig¬ 
keit vorhanden wäre. Ich möchte auch diesbezüglich auf den Fall 
II verweisen, da bei diesem Kinde die bedeutendsten Temperatnr- 
schwankungen vorhanden waren. Wir sehen in diesem Falle am 
26. und 27. April und am 2. Mai dieselbe Temperatur, nämlich 40. o °. 
Die Zahl der weissen Zellen beträgt am 26/1V 33250; am 27/1V 
24250; am 2/V nur 14000. Am 28. April sehen wir bei 38. 5 Tem¬ 
peratur 34500 weisse Zellen verzeichnet, also mehr als am ersten 
Tage der Untersuchung bei 40. 0 °. Am 29. April bei 37. 2 Tem¬ 
peratur 19200, also um 5000 Zellen mehr als am 2/V bei 40.,/'. 
wo nur 14000 Zellen vorhanden waren. Dasselbe sehen wir in 
einem jeden anderen Falle. 

Der Grad dieser Vermehrung beim Beginn des Fiebers scheint 
mehr vom aetiologischen Momente, als vom Grade des Fiebers ab¬ 
zuhängen. So finden wir bei localen speciell mit Eiterungen ver¬ 
bundenen entzündlichen Processen eine bedeutende Vermehrung 
der weissen Zellen, trotz des verhältnissmässig nicht hohen Fiebers, 
dagegen bei rein fieberhaften Processen trotz der verhältnissmässig 
hohen Temperaturgrade eine weniger bedeutende Vermehrung der¬ 
selben. So sehen wir bei dem Fall V. trotzdem die Temperatur 
zwischen 37° und 40° Grad schwankte, nur eine maximale Zahl 
von 29000 weissen Zellen. (Die Ursache des hohen Fiebers konnte 
in diesem Falle mit Bestimmtheit nicht eruirt werden, denn es 
bestand bei dem Kinde nichts weiter als eine ziemlich hartnäckige 
Diarrhoe.) Bei dem Falle VIII hingegen, wo mit septischem 
Fieber einhergehende zahlreiche Abscesse waren, die Temperatur 
jedoch nicht über 39° stieg eine maximale Zahl von 43800 weisser 
Zellen. Noch eklatanter ist der Fall VTI, wo aus einer phleg¬ 
monösen Entzündung der rechten Schultergegend eine erysipelatöse 
Entzündung ihren Ausgang nahm. Hier betrag die Zahl der 
weissen Zellen bei der ersten Untersuchung 56400, die aber im 
Laufe der Tage trotz des fortbestehenden Fiebers allmälig abnahm. 


Digitized by 


Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Verb d. Blutkörp. u. d. Haemoglobin b. nengeb. Kiud. unt. norm. u. patb.Verh. 79 


Dass diese hohe Zahl der weissen Zellen wirklich im circulirenden 
Blute vorhanden ist, und nicht etwa durch die Stelle, woher das 
Blut genommen wird, beeinflusst wird, konnte ich bei dem oben¬ 
erwähnten Falle Yin sehen. Es ging nämlich in diesem Falle in 
den letzten Tagen von einer Abscesswunde ein Erysipel aus. Ich 
zählte nun am 23/V die obenerwähnte Zahl nämlich 43800. Das 
zur Untersuchung dienende Blut gewann ich wie gewöhnlich aus 
der grossen Zehe, welche aber nicht im Bereiche der erysipelatösen 
Entzündung war. Um zu sehen, wie sich die Zahl der weissen 
Zellen verhält, wenn das Blut aus einer erysipelatös entzündeten 
Partie genommen wird, machte ich mittelst eines Bistouris in der 
linken entzündeten Glutaealgegend einen seichten Schnitt, so dass 
ich, ohne irgend welchen Druck auszuüben, genügend Blut erhielt. 
Das Blut wurde also in beiden Fällen gleichzeitig genommen, und 
während das von der nicht entzündeten Zehe genommene Blut 
43800 weisse Zellen im C m /m enthielt, waren in dem von der ent¬ 
zündeten Glutaealgegend genommenen Blute nur 12100 Zellen vor¬ 
handen. Es scheint also, dass gerade in den erysipelatösen Par¬ 
tien die weissen Zellen im Blute selbst spärlicher vorhanden sind, 
vielleicht deshalb weil sie in das Gewebe deponirt werden. 

Beim Beginne eines fieberhaften Processes wird eine Ver¬ 
mehrung der weissen Zellen nur sehr selten vermisst, so dass der 
Blutbefund sehr oft meine Aufmerksamkeit erweckte und mich ver- 
anlasste, das Kind genauer zu untersuchen. Ich konnte dann 
immer eine Fiebertemperatur constatiren. Im Allgemeinen tritt 
nach meiner Beobachtung die Vermehrung der weissen Zellen etwas 
früher ein. als die Temperatursteigerung. Von diesem Umstande 
kann man sich selbstverständlich nur dann überzeugen, wenn das 
Kind fortlaufend untersucht wird. So fiel mir bei dem bezüglich 
der normalen Verhältnisse untersuchten Falle VI (Seite 28) auf, 
dass vom 15/V angefangen, die Zahl der weissen Zellen stetig 
zunahm. Die Temperatur schwankte noch in den Grenzen des 
Normalen, und ich konnte gar keinen Grund finden, um diese 
stetige Zunahme der weissen Zellen erklären zu können. Nach 
2 Tagen entstand bei dem Kinde eine Dermatitis exfoliativa, die 
Temperatur stieg bis etwas über 38. 0 °. Hier ist also die Ver¬ 
mehrung der weissen Zellen der Temperatursteigerung voraus¬ 
gegangen. Dasselbe zeigt der Fall VIH (Seite 31), der ebenfalls 
vom ersten Tage an fortlaufend untersucht wurde. Am 25/V 
Morgens war bei 37. 0 ° Temperatur die Zahl der weissen Zellen 
20900 nnd bei der Abends um 0 Uhr vorgenommenen Unter- 
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suchung konnte ich auch schon wirklich 38. 6 Temperatur consta- 
tiren. 

Man kann also mit Bestimmtheit nur so viel sagen , dass beim 
Beginne des fieberhaften Processes die weissen Zellen sich ver¬ 
mehren. Ich gebe auch zu, dass bei cyclischen Fieberbewegungen 
während der Fieberperiode die Zahl der weissen Zellen zunimmt, 
während der fieberfreien Periode hingegen abnimmt. »Dass sie 
aber mit den Temperaturschwankungen in dem Sinne überein¬ 
stimme, wie ich dies bezüglich der rothen Blutkörperchen consta- 
tirte, kann ich, wenigstens auf Grund meiner Untersuchungen nicht 
als Regel gelten lassen. Es scheint vielmehr, dass bei anhaltenden, 
jedoch mit Schwankungen verbundenen Fieberbewegungen die Zahl 
der weissen Zellen von der ersten Steigerung stetig abnimmt, was 
wahrscheinlich durch die Inanition, welche der Kranke während 
einer länger dauernden fieberhaften Krankheit erleidet, bedingt ist. 
Dies beweisen auch die Untersuchungen von Tumas, der bei Typhus 
abd. immer nur eine sehr geringe Zald der weissen Zellen vor¬ 
fand. Dass er eine Steigerung überhaupt vermisste, das wird wohl 
auf jenem Umstande beruhen, dass er keinen einzigen Kranken 
gleich beim Beginne der Krankheit zur Untersuchung bekam. 

c) Haemoglobingehalt. 

Aus den Bemerkungen, die ich bezüglich des Haemoglobin- 
gehaltes des Blutes neugeborener Kinder unter normalen Ver¬ 
hältnissen gemacht habe, folgt schon, dass auch die bezüglich der 
Einwirkung des Fiebers vorgenommenen Untersuchungen keine 
genaueren Ergebnisse liefern können. Ich betonte schon oben, 
dass zwischen Blutkörperchenzahl und Haemoglobingehalt auch 
unter normalen Verhältnissen kein inniger Zusammenhang besteht, 
dass also eine beträchtliche Abnahme der Blutkörperchenzahl auch 
ohne entsprechende Abnahme des Haemoglobingehaltes stattfinden 
kann und umgekehrt. Wir können daher nur dann irgendwelche 
Schlüsse folgern, wenn die Differenzen sehr bedeutende sind. 

Die erste Frage, die vor allem beantwortet werden muss, ist, 
ob nicht manche Processe den Haemoglobingehalt mehr herabsetzen 
als die Blutkörperchen oder umgekehrt. Holla ! ) kommt auf Grund 
seiner Untersuchungen zu dem Schlüsse, dass drei Möglichkeiten 
gegeben sind, nämlich: 1) Die Zahl der rothen Blutkörperchen 
sinkt tiefer als der Haemoglobingehalt; *2) der Haemoglobingehalt 


>) L. c. S. 205. 
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sinkt parallel der Zahl der rothen Blutkörperchen; 3) der Haemo¬ 
globingehalt des Blutes sinkt rascher als die Blutkörperchenzahl. 
— Was die erste Möglichkeit betrifft, so kann dieselbe nur dann 
angenommen werden, wenn bei einer bedeutenden Abnahme der 
Blutkörperchenzahl der Haemoglobingehalt dauernd gleichmässig 
hoch bleibt. Ob aber dieses Verhältniss besteht, darüber konnte 
ich mich ebensowenig aus meinen, als von den durch Andere ge¬ 
wonnenen Resultaten überzeugen. HaUa behauptet ähnliches bei 
der sogenannten perniciösen Anaemie nachgewiesen zu haben. Ob 
dies aber der speciellen Einwirkung des Fiebers zuzuschreiben ist, 
könnte nur dann beurtheilt werden, wenn wir das Maximum und 
Minimum jener Haemoglobinmenge kennen würden, welche ein 
Blutkörperchen normalerweise sich einverleiben kann. Viel wahr¬ 
scheinlicher sind die zwei anderen Möglichkeiten, nämlich, dass der 
Haemoglobingehalt mit der Blutkörperchenzahl parallel sinkt, oder 
dass er rascher sinkt als die letztere. Auf mich macht es den 
Eindruck, als ob beim Beginne des Fiebers, also bei der ersten 
Abnahme der Blutkörperchenzahl, der Haemoglobingehalt in ent¬ 
sprechendem Maasse abnehmen würde. Besteht aber die Fieber¬ 
temperatur durch längere Zeit, so verlieren die dem Temperatur¬ 
grade entsprechend vorhandenen rothen Blutkörperchen noch weiter 
von ihrem Haemoglobingehalte, d. h. die einzelnen Blutkörperchen 
werden blässer. Ich verweise auch diesbezüglich auf den Fall n. 
Wir sehen hier am zweiten Tage der Erkrankung und bei der 
ersten Untersuchung 67 % Haemoglobingehalt bei 40. 0 ° Temperatur 
und 3774000 rothen Blutkörperchen. Am nächsten Tage bei der¬ 
selben Temperatur und Blutkörperchenzahl nur schon 56%; am 
dritten Tage bei nur 38. 6 ° Temperatur und 4 635 000 Blutkörperchen 
52%, also trotz der Zunahme von ungefähr 800000 Blutkörperchen 
gegenüber dem ersten Tag eine Abnahme des Haemoglobingehaltes 
tun 15%. Wir sehen in diesem Falle die Temperatur und dem¬ 
entsprechend auch die Blutkörperchenzahl im Laufe der folgenden 
Tage fortwährend schwanken; die letztere erhebt sich sogar bis 
5V 2 Millionen, der Haemoglobingehalt erreicht aber nicht einmal 
jenen Werth, den er am ersten Tage bei 40° und 3800000 Blut¬ 
körperchen zeigte. Dasselbe Verhältniss zeigt auch der Fall VU. 
Anch hier sehen wir in den ersten zwei Tagen bei 39. 2 und 40. 0 ° 
Temperatur 66% und 60% Haemoglobingehalt, aber trotz der 
normalen Temperatur und derselben Blutkörperchenzahl in den 
letzten 2 Tagen der Untersuchung beträgt derselbe nicht mehr als 
52%. — Eine Regel ist aber auch dies nicht. Wir sehen im 
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Laufe des Fiebers sehr oft bei einer geringeren Anzahl der Blut¬ 
körperchen an einem Tage einen grösseren Haemoglobingehalt, als 
am anderen Tage bei einem grösseren Blutkörperchengehalt. So 
sehen wir bei dem Fall Y einen gleichen Haemoglobingehalt in 
den ersten 4 Tagen, obwohl die Temperatur von 40° auf 37.,° 
sinkt und trotz der entsprechenden Zunahme der Blutkörpercheozahl. 
Der Haemoglobingehalt sinkt aber auch noch in den folgenden 
Tagen und erreicht seinen ursprünglichen Werth erst in den letzten 
Tagen, nachdem die Temperatur nur schon normale Schwankungen 
zeigt. 

Es erübrigt mir noch hauptsächlich die Frage zu beantworten: 
Hat das Fieber während seines Bestehens einen Haemoglobin-ver- 
mindernden Einfluss oder nicht? Ich betone dies aus dem Grunde, 
weil die Ansichten diesbezüglich gar nicht übereinstimmen. 
Patrigeon 1 ) fand bei Eiterungen einen geringeren Haemoglobin- 
gehalt, und obzwar er sich auf das Fieber nicht beruft, so dürfte 
doch dieser geringe Haemoglobingehalt dem Fieber zugeschrieben 
werden, da die von ihm angeführten mit Eiterungen einhergehenden 
Erkrankungen derartige waren, („ovarite double suppuree, abce> 
perinephrique, abces iliaque“) die mit Fieber verbunden sein 
mussten. HaUa betont mehr die postfebrile Haemoglobinabnahme. 
Aus einzelnen von ihm angeführten Fällen 2 ) ist aber auch ersicht¬ 
lich, dass schon während der Fieberperiode die Haemoglobinmenge 
stetig sank. Leichtenstem 3 ) glaubt auf Grund seiner Untersuchungen 
auf einen solchen Einfluss nicht schliessen zu dürfen. Widowitz. 
der die Untersuchungen grösstentheils an grösseren Kindern vor¬ 
nahm, will im Laufe des Fiebers eine Zunahme des Haemoglobin- 
gehaltes annehmen. Tumas spricht sich mehr für eine Abnahme 
aus. Die Untersuchungen von Gnesda*) und Amheim sind so 
spärlich, dass sie zur Beantwortung dieser Frage nicht heranzu¬ 
ziehen sind. Leichtenstem untersuchte Typhusfalle imd einige 
Pneumoniefalle. Bei den Typhuskranken konnte er während der 
Dauer des Fiebers keine Veränderung im Haemoglobingehalte 
constatiren, ein Umstand, welcher, durch die Veränderungen der 
Gesammtblutmenge im Laufe der Fieberperiode genügend erklärt 
werden kann. Unter 3 Fällen von Pneumonie fand er einmal eine 
leichte Verminderung des Haemoglobingehaltes. Ich will nur noch 

') L. c, S. 74. 

2 ) L. c. S. 360. 

3 j L. c. S. 70. 

*) Gnezda. J. lieber Haemoglobinometrie. Inaug.-Diss. Berlin, 1886. 
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bemerken, dass er die Blutkörperchen nicht zählte und alle unter¬ 
suchten Fälle Erwachsene betrafen. Die Untersuchungen von Tumas 
bezogen sich ebenfalls auf Typhus- und einige Pneumoniefälle. 
Die letzteren kamen erst spät zur Untersuchung und wurden auch 
nicht systematisch untersucht. Bei deu Typhusfällen konnte er 
entweder gar keine oder eine nur sehr geringe Verminderung der 
Haemoglobinmenge constatiren, schreibt aber selbst diesen Umstand 
der Veränderung der Gesammtblutmenge zu. Widowits war der 
einzige, der eine grössere Anzahl von Haemoglobinbestimmungen 
bei älteren Kindern ausführte. Die Haemoglobinbestimmungen 
geschahen nur sehr selten vor dem Beginne der Krankheit. Er 
glaubt jedoch annehmen zu dürfen, dass mit dem Eintritte des 
Fiebers der Haemoglobingehalt wirklich eine Steigerung erleide. 
Indem ich nochmals betone, dass selbst aus Differenzen von 10—15% 
keine Schlüsse gezogen werden dürften, nicht einmal bei den mit 
Zählungen verbundenen Haemoglobinbestimmungen, kann ich auf 
Grund meiner Untersuchungen soviel sagen, dass ich in einem jeden 
Falle mit Eintritt des Fiebers eine mehr weniger bedeutende 
Abnahme des Haemoglobingehaltes constatiren konnte. Dass 
während der Dauer des Fiebers die Schwankungen der Haemo¬ 
globinmenge denen der Temperatur nicht vollkommen entsprechen, 
das habe ich schon oben erwähnt. Im Allgemeinen aber war die 
Haemoglobinmenge während der Fieberperiode geringer als vor der¬ 
selben. Inwieferne diese Verminderung jener der Blutkörperchen¬ 
zahl entspricht, das mag von Umständen abhängen, die auf Grund 
der bisherigen Untersuchungen nicht genügend bekannt sind. — 


III. Untersuchungen des Blutes nach grossen Blutverlusten. 

Zur Untersuchung des Blutes gab mir ein Fall von doppel¬ 
seitigem Kephalohaematom der Scheitelbeine Veranlassung. Die 
Kopfblutgeschwülste waren von enormen Umfange, der dadurch 
erlittene Blutverlust musste als sehr bedeutend angenommen 
werden. Es interessirte mich in diesem Falle das quantitative 
Verhältniss der Blutkörperchen, sowie auch die Frage, binnen 
welcher Zeit der Verlust an Blutkörperchen ersetzt wird. Obwohl 
das Kind erst am 12. Lebenstage in die Klinik aufgenommen 
wurde und demnach die Befunde der ersten Lebenstage fehlen, so 
bietet der Fall doch einige interessante Gesichtspunkte. 
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Marie S. Geboren am 12/IY 1889. Initialgewicht 3020 gr. 
Aufgenommen am 24/IV 1889. An beiden Scheitelbeinen eine 
mannesfaustgrosse Geschwulst, welche bis an die Mittellinie reichen. 



Stunde. 

Gewicht. 

Rothe 

Weisse 

Yerh&lt- 

H b 


Datum. 

Zellen. 

Zellen. 

nissz&hl. 

Bemerkungen. 

24/IV 

2 h Nm 

2650 

1478000 

26750 

1:55 

26% 


25/IV 

V 2 12 h Vm 

2730 

1792300 

23250 

1:77 

30% 


26/IV 

2 h Nm 

2800 

1346400 

18200 

1:74 

22% 

i 

27/IV 

» 

2800 

1694300 

23700 

1:71 

26% 

1 

29,/IV 

7,12 h Vm 

2870 

2955800 

12700 

1:233 

35% 


3Q/IV 

rt 

2970 

2080000 

13700 

1:152 

35% 


1/V 

li> Nm 

3050 

2501900 

15200 

1:164 

— 


2/V 


3100 

2457700 

14000 

1:175 

1 


3 V 

3 h Nm 

3150 

2146100 

10200 

1:210 

1 29% 


4/V 

11h Vm 

3180 

2471200 

11200 

1:221 

33% 

i 

5/V 

3 h Nm 

3220 

2151900 

14000 

1:154 

38%; 


7/V 

8h M 

3200 

2953800 

13800 

1:214 

45% 1 


9/V 

9h M 

3250 

2963400 

11600 

1:255 

35% 


11/V 

11h M 

3270 

3176900 

15600 

1:203 

35% 


14/V 

lh Nm 

3350 

2780800 

11200 

1:248 

43% i 


17/V 

11h Vm 

3420 

2830700 

9000 i 

1:314 j 

44% 

i 

21/V 

1 h Nm 

3600 

3590400 

10400 

1:345 | 

49% 

24/V entlassen. 


Wir ersehen aus der Tabelle, dass das Kind am Aufnahms- 
tage nicht mehr als 1,478000 Blutkörperchen im C m / m hatte — 
eine Zahl, die schon an sich beweist, dass eine grosse Menge 
des Körperblutes in dem doppelseitigem Kepbalhaematome ent¬ 
halten war. Die Menge des hier enthaltenen Blutes zu bestimmen, 
war daher sehr wünschenswerth. Dies geschah derart, dass am 
4. Tage nach der Aufnahme ein Gypsabguss der Geschwülste ver¬ 
fertigt wurde. Dieser ergab einen Inhalt von 200 ccm. Wasser. 
Zwar sollte von dieser Zahl etwas abgerechnet werden, nachdem 
auch die Dicke der häutigen Schädeldecken in Rechnung gezogen 
werden muss. Der Umstand aber, dass die Geschwulst wahr¬ 
scheinlich schon bei der Aufnahme in Rückbildung begriffen war. 
ferner, dass der Abguss erst am 4. Tage nach der Aufnahme ver¬ 
fertigt wurde, erlaubt es den Inhalt der Kephalhaematome auf 
ungefähr 200 gr. zu schätzen. Ich möchte aber nicht annehmen, 
dass das Kind von seiner ursprünglichen Blutmenge die ganzen 
200 gr. verloren habe. Denn man darf nicht vergessen, dass ein 
Kephalhaematom nur allmälig sich vergrössert und der Blutverlust 
sich also nur allmälig und zwar im Laufe mehrerer Tage einstellt. 
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Nnn hat Brnteen 1 ) experimentell nachgewiesen, dass nach kleineren 
Blutverlusten das Volumen des gesammten Blutes im Laufe einiger 
Stunden vollständig restituirt wird. Der allmälige Blutverlust 
wird daher durch rasche Flüssigkeitsaufnahme ersetzt. Das Blut 
muss demzufolge im Laufe der allmäligen Blutung allmälig dünner 
werden, so dass das in den späteren Tagen austretende Blut nicht 
mehr jene Zusammensetzung hat, welche das Blut ursprünglich 
hatte. Es lässt sich aber aus der bei der ersten Untersuchung ge¬ 
wonnenen Blutkörperchenzahl annähernd sagen, wie viel das Kind 
von seiner ursprünglichen Blutmenge verlor. Die erste Unter¬ 
suchung ergab 1,478000 rothe Blutkörperchen, eine Zahl, die, wenn 
ich nur 5,000000 als das normale annehme, — die aber nach 
meinen Untersuchungen in der zweiten Woche im Mittel ungefähr 
5,600000 beträgt -- noch immer geringer ist, als ein Drittel der 
normalen Blutkörperchenzahl. Nachdem, wie ich oben auseinander¬ 
setzte, die Blutmenge sich durch Flüssigkeitsaufnahme rasch er¬ 
gänzt, so kann man sagen, dass das Blut mehr als um das Drei¬ 
fache diluirt wurde, oder mit anderen Worten, dass das Kind un¬ 
gefähr 2 / s seiner ursprünglichen Blutmenge verloren hat und nur 
V 3 in den Gefässen zurückgeblieben ist. Nun wäre es sehr wün- 
schenswerth die ursprüngliche Gesammtblutmenge des Kindes zu 
kennen. Diese Frage könnte nach den Angaben Welcker's und 
Schücking’8 2 ) beantwortet werden, wenn dieselben nicht so ab¬ 
weichend wären, dass ich, anstatt die Gesammtblutmenge auf 
Grund dieser Angaben zu bestimmen, diesen Fall eher dazu be¬ 
nutzen muss, um die Richtigkeit dieser Angaben zu beurtheilen. 
Nach Welcher beträgt die Gesammtblutmenge des Neugeborenen 
1 19 . 5 des Körpergewichtes. Das Kind hatte ein Initialgewicht 
von 3020 gr. Die Gesammtblutmenge würde demnach nach 
der Geburt ungefähr 155 gr. betragen haben, was doch nicht 
wahrscheinlich ist, nachdem das Kind 200 Gramme wenn auch 
schon diluirtes Blut, in seinen Kephalhaematomen hatte. Nach 
Schiicking soll die Gesammtblutmenge des Neugeborenen Vll'5 des 
Körpergewichtes betragen. Demzufolge würde das Kind nach der 
Geburt etwa 263 gr. Blut gehabt haben; ein Werth, welcher den 
Verhältnissen schon eher entsprechen würde. Denn so konnte das 
Kind 2 / 3 seiner Blutmenge — also ungefähr 170 gr. — in seinen 


r ) Ref. in Virchow-Hirsch's Jahresberichte. 1879. 

2 ) Vierordt. Physiol. d. Kindesalters. Gerharde$ Hb d. Kinderkrankh. 

Bd. I. 1. S. 298. 1881. 
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Kephalhaematomen haben, und V 3 — also ungefähr 93 gr. — 
würde im Gefässsysteme zurückgeblieben sein. Dieser Fall spricht 
also entschieden mehr für die Richtigkeit der fifcAwc&in^schen An¬ 
gaben. Auf Grund dieser Auseinandersetzungen ist es begreiflich, 
dass man mittelst der Blutkörperchenzählung ungefähr auch die 
Blutmenge bestimmen könnte, wenn man z. B. unmittelbar vor 
einem Aderlässe und einige Stunden nach demselben eine Bestim¬ 
mung der Blutkörperchenzahl nebst einer genauen Bestimmung 
der Menge des entleerten Blutes vornehmen möchte. Derartige 
Versuche hat auch schon Buntzen 1 ) an Thieren ausgeführt und im 
Vergleiche mit den üblichen Methoden ganz entsprechende Resul¬ 
tate gewonnen. 

Was unsere Aufmerksamkeit in unserem Falle vor allem in 
Anspruch nimmt, ist das Verhalten der Blutkörperchenzahl im 
Laufe der folgenden Zeit. Den geringsten Zahlwerth und Haemo- 
globingehalt erwies die Untersuchung am 3. Tage nach der Auf¬ 
nahme, woraus ich aber nicht schliessen möchte, dass der Blut¬ 
verlust erst an diesem Tage sein Maximum erreichte, da auch in 
den folgenden Tagen geringgradige Schwankungen der Zahlwerthe 
Vorkommen. Wir sehen, dass die Blutkörperchenzahl im Laufe der 
folgenden Tage stetig zunimmt, aber bis zur Entlassung nur auf 
3590400 steigt. Dieser Umstand bestätigt die auf experimentelle 
Untersuchungen gestützten Angaben Buntzen's 2 ) und Lyon’s 3 ), dass 
der Ersatz grösserer Blutverluste von ungefähr 3—4. 4 % des Körper¬ 
gewichtes eine längere Zeit (nach Buntzen 7—34, nach Lyon 
14—30 Tage) erfordert. Hier — vorausgesetzt, dass der Blut¬ 
verlust zur Zeit der Aufnahme sein Maximum schon erreicht hat 
— war der ebenfalls mehr als 4% des Körpergewichtes betragende 
Verlust nach 30 Tagen noch nicht ersetzt, da die normale Blut¬ 
körperchenzahl noch nicht vorhanden war. Warum die Regene¬ 
ration der Blutkörperchen nach solchen bedeutenden Verlusten so 
langsam vor sich geht, glaube ich jenem Umstande zuschreiben zu 
können, dass in solchen Fällen die Ernährung der Blutkörperchen 
bildenden Organe sehr beeinträchtigt wird. 

Bezüglich der weissen Blutkörperchen scheint dieser Fall die 
Angabe Lyon's zu bestätigen, dass nach Blutverlusten die Zahl der¬ 
selben erhöht wird. In den ersten Tagen der Untersuchung —• 

!) L. c. 

2 ) L. c. 

8 ) Lyon , J. F. Blutkörperchen bei traumatischer Anaemie. Virchoic'* 
Archiv Bd. 84. S. 247. 1881. 
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am 12., 13., 14. und 15. Lebenstag — ist die Zahl der weissen 
Zellen so bedeutend, wie sie bei Neugeborenen nur bis zum 3.-4. 
Lebenstage vorzukommen pflegt. 

Bezüglich des Haemoglobingehaltes sind die den minimalen, 
Werthen der rothen Blutkörperchen entsprechenden minimalen 
Haemoglobinwerthe auffallend. Wir sehen aber auch hier, dass 
der Haemoglobingehalt der Blutkörperchenzahl nicht parallel ver¬ 
lauft, sondern dass einer geringeren Blutkörperchenzahl auch ein 
grösserer Haemoglobingehalt entsprechen kann und umgekehrt. 
Im Allgemeinen ist aber der Haemoglobingehalt auch in den 
letzten Tagen verhältnissmässig geringer, als es der Blutkörperchen¬ 
zahl entsprechen würde. Es besteht also ein gewisser Grad von 
von Oligochromaemie. 

Bemerkenswerth ist noch das gute Gedeihen des Kindes, 
welches trotz des enormen Blutverlustes schon am 19. Lebenstage 
sein Initialgewicht erreichte, und am 40. Lebenstage mit 600 gr. 
Gewichtszunahme entlassen wurde. 

Es können also selbst Säuglinge bedeutende Blutverluste er¬ 
tragen, nur darf der bedeutende Verlust nicht rasch eintreten. 
Es scheint mir dieser Fall die Bichtigkeit der Schwartz'schen An¬ 
nahme zu bestätigen, dass die Lebensgefahr bei Blutverlusten 
nur durch das mechanische Missverhältniss zwischen Weite und 
Inhalt des Gefasssystems bedingt sei, dass also, wenn sich der 
Blutverlust nur allmählig einstellt, die Blutmenge sich durch 
Flüssigkeitsaufhahme zu ergänzen Zeit gewinnt und das Individuum 
trotz einer ganz geringen Zahl der rothen Blutkörperchen gedeihen 
kann, wenn der Organismus sich den neuen Verhältnissen allmählig 
anpasst. — Dass übrigens die hier angegebene minimale Blut¬ 
körperchenzahl noch nicht das äusserte Minimum ist, wobei ein 
menschliches Individuum bestehen kann, beweist die Angabe von 
Kelsch 1 '), der bei einem Recurrenskranken nicht mehr als 583270 
rothe Blutkörperchen im C m / m zählen konnte. 

Anschliesslich an diesen Fall möchte ich noch einen Fall von 
acuter Anaemie in Folge einer Enterorrhagie erwähnen. Leider 
bin ich auf den Zustand des Kindes erst spät aufmerksam ge¬ 
macht worden, so dass ich nicht mehr als drei Zählungen vor¬ 
nehmen konnte. Der Fall ist folgender: Karl M. Geboren am 
16 V 1889. Initialgewicht 3300 gr. Aufgenommen am 18/V 1889. 
In der Nacht 7 Stühle, dieselben sind dunkelroth, blutig. Erbrechen; 
das Erbrochene ist dunkelbraun verfärbt. 

') Kelsch. L. c. S. 702. Obs. X. 
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Am 19/V Vm 11h T 36 . 6 . Gw. 3020 gr. NR=4218000; NW=13200; 1:319. H b 67% 
„ 20/V „ 9 h T 35.s. „ 2920 gr. NR=1196800;NW=17800; 1,67. H b 2ö% 
Nm lh unmittelb.v.d.Tode. NR=1148400; NW=19000; 1:60. H b 25% 

Hier war schon bei der ersten Zählung eine deutliche Ver¬ 
minderung der rothen Blutkörperchen vorhanden, die im Laufe 
von 24 Stunden ihr Maximum erreichte. Das Kind war im höchsten 
Grade anaemisch, so zu sagen marmorweiss. Bei der Section 
waren alle Organe blutleer. Der Ausgangspunkt der Blutung 
wurde nicht gefunden. Makroskopisch wurde eine Andeutung von 
Osteochondritis syphilitica constatirt. Ich verweise noch auf die 
deutliche Vermehrung der weissen Zellen, infolge des acuten Blut¬ 
verlustes. Es bestätigt also auch dieser Fall die oben erwähnte 
Angabe Lyoris. 


Zum Schlüsse sei mir noch gestattet, Herrn Prof. Epstein 
für die gütigste Anregung und freundlichste Ueberlassung des zur 
Untersuchung dienenden Materials, wie auch für das hervorragende 
Interesse, mit welchem er meine Untersuchungen begleitet, auch 
an dieser Stelle meinen wärmsten Dank auszusprechen. — 
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NEUER BEITRAG ZUR LEHRE 
VON DER ENTSTEHUNG DES CHOLESTEATOMS 
DES MITTELOHRES. 1 ) 


(Aus Prof. Chiari’s pathologisch - anatomischem Institute an der deutschen 

Universität in Prag.) 


Von 

DK. J. HABERMANN, 

Docenten für Ohrenheilkunde. 


In einem Aufsatze im Archiv für Ohrenheilkunde 2 ) habe ich 
im Juli 1888 über die Entstehung des Cholesteatoms des Mittel¬ 
ohrs auf Grund von anatomischen Untersuchungen und meiner 
langjährigen klinischen Erfahrung mich dahin ausgesprochen, dass 
dasselbe in Folge von Eiterungsprocessen des Mittelohrs häufig da¬ 
durch entstehe, dass die Epidermis des äusseren Gehörgangs resp. 
des Trommelfells sich über die von Epithel entblöste, exulcerirte 
Schleimhaut der Paukenhöhle fortsetzt und grössere Strecken des 
Innenraums des Mittelohrs überkleidet. Wenn nun die Entzündung 
fortdauert und damit auch eine stärkere Entwicklung der Malpighi- 
schen Schicht und eine stärkere Abstossung der Hornschicht erfolgt, 
so wird es bei der Unmöglichkeit, letztere nach aussen zu entfernen, 
zur Anhäufung derselben in konzentrisch geschichteten Massen, 
somit zur Bildung des Cholesteatoms kommen. Eine gleiche Ent¬ 
stehung haben auch, wie ich schon damals bemerkte 3 ), die Chole¬ 
steatome, welche durch die Membrana flaccida nach aussen entleert 
werden. Ich sah bei zwei Fällen, bei denen Jahre vorher eine 
Otorrhoe bestanden hatte und nur ein Grübchen (Perforation 
wahrscheinlich) in der Membrana flaccida zurückgeblieben war, 
plötzlich unter Entzündungserscheinungen ein etwa linsengrosses 


J ) Vorgetragen in der Abtheilnng für Ohrenheilkunde der 62. Versammlung 
deutscher Ärzte und Naturforscher in Heidelberg 1889. 

2 ) Bd. XXVn. S. 48. 

J ) a. a. 0. S. 48. 
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Cholesteatom durch eine Perforation über dem kurzen Fortsatze 
nach aussen entleert werden, wonach der Befund wieder der frühere 
wurde. Der eine dieser Fälle, bei dem ich dies vor zwei Jahren 
beobachten konnte, ist jetzt wieder in meiner Behandlung (wegen 
eines Mittelohrkatarrhs), ohne dass sich seitdem wieder etwas von 
Cholesteatom gezeigt hätte. 

Seit dieser Mittheilung haben wir mehrere neue Aeusserungen 
über das Entstehen des Cholesteatoms des Schläfebeins zu ver¬ 
zeichnen, und zwar handelt es sich dabei nach Virchow 1 ) um eine 
heterologe Geschwulst, von der er jedoch nicht mit Genauigkeit 
sagen kann, auf welche Weise die erste Entstehung derselben zn 
erklären ist. Küster fasst es als primäre congenitale Geschwulst der 
die Paukenhöhle umgebenden Knochen auf, während Besold 2 ) in 
einem längeren Aufsatz eine im Wesentlichen ganz gleiche Erklärung 
für das Entstehen des Cholesteatoms giebt, wie ich, nur weicht Be¬ 
sold in einigen Punkten von den von mir vertretenen Anschauungen 
ab, und will ich diese darum hier in Kürze anführen. Nach Besold 
würde auch die Cutis des Trommelfells oder Gehörgangs, wie er 
an mehreren Stellen seines Aufsatzes sagt, sich über die Pauken¬ 
höhle ausbreiten, was ich bisher nicht beobachtete. Ausserdem 
erklärt Besold das Hineinwachsen der Epidermis in der Weise, 
dass er annimmt, „es komme wenigstens der Epidermis des Trommel¬ 
fells und des Gehörgangs ein auf grössere Strecken in die Fläche 
sich ausbreitendes Wachsthum zu, wie ein solches für das Epithel 
der Mucosa bis jetzt durch keine Beobachtungen gestützt werden 
kann“. Er stützt diese Ansicht vornehmlich auf das Wandern 
von Blutextravasaten, Borken etc. auf dem Trommelfell, welche 
von da gegen die Peripherie und auch im knöchernen Gehörgang 
nach aussen Vordringen. Auch lässt Besold die Cholesteatome, die 
im Prussak’schen Raume und den angrenzenden Theilen des Mittel* 
ohrs gebildet und durch die Membrana flaccida nach aussen entleert 
werden, in der Weise entstehen, dass sich in Folge chronischen 
Tubencatarrh’s Einrisse in der Shrapnell'schen Membran bilden, 
durch welche dann von aussen die Epidermis hineinwächst, während 
ich auch für diese Fälle einen Durchbruch der Membran in Folge 
von Entsendung von innen her und sonst auch die gleiche Ent¬ 
stehung annehme, wie für die übrigen besprochenen Cholesteatome. 
Besold stützt sich dabei auf einen klinisch beobachteten Fall, der 


J ) Berliner klinische Wochenschrift 1889. No. 10 u. 11. 
2 ) Zeitschrift für Ohrenheilkunde. XX. Bd. Heft 1. 
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mir jedoch nicht vollständig zuverlässig seine Ansicht zu be¬ 
weisen scheint. 

Vollständige Klarheit über die noch so strittige Frage der in 
verschiedenen Fällen gewiss nicht immer gleichen Entstehung der 
Cholesteatome des Mittelohrs können wir nur durch fortgesetzte 
genaue anatomische Untersuchungen weiterer Fälle bekommen, und 
so wage ich es, hier zwei neue Fälle von Cholesteatom mitzutheilen, 
die ich seit meiner ersten Publikation Gelegenheit hatte, zu unter¬ 
suchen. 


1) Zwei Cholesteatome in einem Mittelohre. 

Am 21. Januar 1889 kam im gerichtlich-medicinischen Institute 
des ßegierungsrathes Prof. v. Maschka die Leiche eines 14jährigen 
Knaben zur Section, der nach einer blos 2tägigen Krankheit plötz¬ 
lich gestorben war. Der Knabe hatte am 17. Januar noch die 
Schule besucht, war am 18. Januar wegen Kopfschmerzen zu Hause 
geblieben, am 19. Januar hatten sich diese Kopfschmerzen gesteigert, 
Delirien waren aufgetreten und bereits am 20. Januar Morgens war 
der Tod erfolgt. Wie seine Eltern berichteten, war der Knabe 
immer gesund gewesen, nur hatte er seit einem halben Jahre etwa 
an Ausfluss aus dem linken Ohre gelitten, welcher Anfangs blutig 
gefärbt und sehr reichlich war, später sich verminderte, zeitweilig 
aufhörte und eitrigen Charakter zeigte. 

Aus dem Sectionsprotokoll, das am 22. Januar im gerichtlich- 
medicinischen Institute aufgenommen wurde, will ich erwähnen: 

Die Leiche eines 14 jährigen Knaben von dem Alter entsprechender Grösse, 
mittelkräftigem Knochenbau, ziemlich gut entwickelter Mnsknlatur. Das Haar braun, 
die Pupillen gleich weit, die Haut sowie die sichtbaren Schleimhäute hochgradig anä¬ 
misch. Im linken äusseren Gehörgange eine bräunliche, schmierige Masse wahrzu¬ 
nehmen. Der Hals von gewöhnlicher Ausdehnung, der Brustkorb insoferne von der 
Norm abweichend, als sich rechterseits entsprechend der 5. und 6. Rippe nahe dem 
Brustbeine eine stärkere Vorwölbung constatiren lässt. Unterleib leicht gespannt, 
an der Rückenfläche ausgebreitete Todtenflecke. Die Schädelknochen von normaler 
Structur und Festigkeit. Die harte Hirnhaut gespannt, leicht geröthet. Die 
Gehirnwindungen abgeplattet. Die inneren Hirnhäute gespannt, leicht getrübt, 
ihre Gefässe theils korkzieherähnlich gestaltet, theils, und zwar namentlich ent¬ 
sprechend den Schläfe- und Hinterhauptslappen, bedeutend bis zur Dicke eines 
Federkieles erweitert. Unter den Hirnhäuten bemerkt man namentlich entsprechend 
dem Verlaufe der ausgedehnten Venen eine trübe, gelblich-grüne Flüssigkeit an¬ 
gesammelt, welche stellenweise bereits eine deutlich eitrige Beschaffenheit dar¬ 
bot An der unteren Fläche des grossen Gehirns, und zwar besonders in der 
Furche zwischen dem vorderen und mittleren Lappen der linken Grosshimhälfte. 
sodann an der Basis des kleinen Gehirns war eine dicke Schichte eitriger Flüssig- 
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keit abgelagert. Von einer Knötchenbildung an den inneren Hirnhäuten wurde 
keine Spur wahrgenommen. Die seitlichen Hirnhöhlen nur wenig erweitert, in 
denselben eine geringe Menge einer trüben Flüssigkeit, das Ependym nur in ge¬ 
ringem Grade verdickt, sonst in denselben keine weitere pathologische Verände¬ 
rung bemerkbar. Die Substanz des Grosshims mässig bluthaltig, im Durch¬ 
schnitte stark glänzend, serös durchfeuchtet, sonst in derselben keine pathologischen 
Veränderungen. Die Substanz des kleinen Gehirns zeigte dieselbe Beschaffen¬ 
heit. Die 4. Gehirnkammer nur wenig erweitert. Nach Herausnahme des Ge¬ 
hirns fand man in beiden hinteren Schädelgruben, sowie entsprechend dem 
Türkensattel eine bedeutende Menge einer dickflüssigen, gelblichen, eitrigen 
Flüssigkeit abgelagert; ein Blutextravasat oder eine Verletzung der Knochen 
war an der Schädelbasis nicht bemerkbar. In den Blutleitem der harten Hirn¬ 
haut dunkles, flüssiges Blut, nirgends eine Thrombose. 

Unter den Hautdecken am Halse und am Brustkorb keine Blutunterlaufung, 
die Halsvenen strotzend mit Blut gefüllt, das Zungenbein, der Kehlkopf und 
die Luftröhre, sowie auch die Rippen und das Brustbein nicht verletzt. In der 
Mundhöhle kein fremder Körper und kein auffallender Geruch, die Schleimhaut 
normal. Kehlkopf und Luftröhre leer, ihre Schleimhaut normal, ebenso auch 
jene der Speiseröhre. Die rechte Lunge frei, die linke leicht angeheftet, die 
Substanz der Lungen braunroth gefärbt, blutreich, überall lufthaltig, aus den 
Verzweigungen der Luftröhre entleert sich bei Druck eine mässige Menge einer 
schleimig eitrigen Flüssigkeit, übrigens findet sich in allen Lappen eine bedeu¬ 
tende Menge einer kleinblasigen, schaumigen Flüssigkeit. Die Bronchialdrüsen 
schwarz pigmentirt, mässig vergrössert, nirgends eine Spur von Tuberkulose. 

Im Herzbeutel sehr wenig klare Flüssigkeit, das Herz von gewöhnlicher 
Grösse, die Muskulatur des linken Herzventrikels leicht hypertrophisch, die Mus¬ 
kulatur des rechten Herz Ventrikels blass und schlaff. Die Klappen schliessend, 
im rechten Ventrikel reichliche Blutgerinnsel. 

In der Bauchhöhle weder ein Blutaustritt, noch ein Exsudat Die Unter¬ 
leibsorgane nicht verletzt Die Leber von normaler Grösse und Beschaffenheit, 
blutreich. In der Gallenblase hellgelbe Galle. Die Milz 10 cm lang, 6 cm breit, 
die Kapsel gespannt, die Substanz braunroth, von mittlerer Festigkeit. Die 
Nieren von normaler Grösse, das Gewebe etwas fester. Der Magen äusser- 
lieh von normaler Beschaffenheit, in seiner Höhle eine geringe Menge einer 
bräunlichen Flüssigkeit Die Schleimhaut normal, nur an einzelnen Stellen 
leicht ecchymosirt. Im Darmkanal etwas flüssige, gelbliche Kothmassen, die 
Schleimhaut normal. Wirbelsäule und Beckenknochen nicht beschädigt. Nach 
der Eröffnung der linken Paukenhöhle fand man in derselben eine eingedickte 
eitrige Flüssigkeit eingelagert. Nach Eröffnung des Wirbeücanals zeigten sich 
die Rückenmarkshäute stark injicirt und an der inneren Fläche derselben gleich¬ 
falls eine eitrige Flüssigkeit abgelagert. Der Kranke war also an einer Entzün¬ 
dung der Hirn- und Rückenmarkshäute gestorben. 

Das linke Gehörorgan, das ich zur weiteren Untersuchung 
erhielt, zeigte folgenden Befund: Die Dura mater war von dem¬ 
selben schon abgezogen und die Paukenhöhle und das Antrum 
mastoideum von oben her eröffnet, in beiden fanden sich Eiter 
und eine dieselben ausfüllende Masse von dem Aussehen eines Cho- 
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lesteatoms. Das Trommelfell war von einer grösseren Granulation 
bedeckt und deshalb nichts von ihm zu sehen. Das innere Ohr, 
das bereits an der hinteren Wand des Vorhofs und an dem oberen 
und hinteren Bogengang eröffnet war, zeigte nichts Abnormes. Um 
das Cholesteatom in seinem Zusammenhang nicht zu zerstören, 
wurde das ganze Schläfebein nach Entfernung alles Ueberflüssigen 
in Alcohol gehärtet, in 5 % Salpetersäurelösung entkalkt, und der 
weiteren mikroskopischen Untersuchung in Schnitten unterzogen. 

Mikroskopischer Befund. 

1. Tuba Eustachii. 

Die Schleimhaut der knöchernen Tuba (die knorpelige fehlte 
an dem Präparate) war hochgradig geschwollen und entzündlich 
infiltrirt und nahmen diese Veränderungen, je näher man der Pauken¬ 
höhle kam, immer mehr zu. Im Endtheil der knöchernen Tuba 
sowie im vordersten Theil der inneren Wand der Paukenhöhle 
fanden sich in der hochgradig verdickten Schleimhaut ausserdem 
zahlreiche cystenartige Hohlräume, die mit Cylinderepithel aus- 
gekleidet und mit schleimig degenerirten Zellen erfüllt waren. 

2. Paukenhöhle und Trommelfell. 

In der centralen Partie des Trommelfells, und zwar in der 
Gegend der unteren Hälfte des Hammergriffs und der angrenzenden 
vorderen Hälfte des hinteren oberen Quadranten fand sich eine 
Perforation. In dieser Perforation war die Membrana propria 
unterbrochen und die Epidermis des Trommelfells zog mit der 
Schleimhautschicht des Trommelfells nach innen in die Pauken¬ 
höhle und umschlossen beide dort ein sogenanntes Cholesteatom, 
das, von kugelförmiger Gestalt, die Paukenhöhle zum grösseren 
Theil ausfüllte und das Trommelfell stark nach aussen drängte. 
Am Querschnitt bildete das Cholesteatom in der Paukenhöhle ein 
kreisförmiges Gebilde, dessen innere Hauptmasse aus verhornten 
Epidermislamellen gebildet wurde. Nach aussen lag diesen un¬ 
mittelbar eine zellenreiche Malpighi'sche Schichte an, die in ihren 
obersten Lagen zahlreiche Kömchenzellen oder Eleidinzellen zeigte 
und am Perforationsrande unmittelbar in die gleich beschaffene 
Epidermis des Trommelfells überging. An mehreren Stellen, be¬ 
sonders aber in der Gegend der Nische des ovalen Fensters fanden 
sich auch mächtige Retezapfen an der Epidermis, während sie im 
Tebrigen fehlten und auf die Epidermis nach aussen unmittelbar 
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ein kemreiches, junges oder auch ein mehr Spindelzellen haltiges 
Bindegewebe folgte, das wieder nach aussen von Cylinderepithel 
bekleidet war. Nur am Promontorium fehlte das Cylinderepithel und 
war daselbst das Cholesteatom mit der inneren Wand der Paukenhöhle 
verwachsen. Nach vorn reichte das Cholesteatom bis in die Gegend 
der Mündung der Ohrtrompete, nach hinten und unten bis nahe 
der entsprechenden Wand der Paukenhöhle, war aber von letzterer 
noch getrennt durch einen leeren mit Cylinderepithel bekleideten 
Raum, das eigentliche Lumen der Paukenhöhle. Nur eine Unter¬ 
brechung zeigte die kugelschalenartige Auskleidung des Cholestea¬ 
toms am vorderen Rande der Trommelfellperforation, und war die 
Malpighi'sche Schicht daselbst auf eine kleine Strecke weit durch 
Granulationsgewebe unterbrochen, das aus der Paukenhöhle in den 
äusseren Gehörgang hinauswucherte und auch auf seiner äusseren 
Seite im Gehörgange wieder grossentheils von Epidermis überzogen 
war. Die Membrana propria des Trommelfells war, wie schon erwähnt, 
am Perforationsrande unterbrochen, und zwar war sie am unteren 
Rande etwas nach innen umgebogen und noch eine kurze Strecke 
weit nach innen zu verfolgen, am vorderen Rande reichte sie weiter 
nach innen in die Wand des Cholesteatoms, am hinteren war sie in 
sich zusammengeknickt. In der Gegend des runden Fensters, an dem 
nicht mit dem Cholesteatom verwachsenen Theil der inneren Wand 
und an dem angrenzenden Theil der unteren Wand war die Schleim¬ 
haut hochgradig verdickt, stark entzündlich infiltrirt und von zahl¬ 
reichen mit Cylinderepithel ausgekleideten cystenartigen Hohlräumen 
durchsetzt. 

Neben dem Cholesteatom der Paukenhöhle fand sich aber in 
diesem Gehörorgane noch ein zweites, das mit dem ersteren in 
keinen Zusammenhang stand und durch den hinteren Theil der 
Membrana flaccida Shrapnelli mit dem äusseren Gehörgange in Ver¬ 
bindung war. Es füllte das Antrum mastoideum und den oberen 
Trommelhöhlenraum. In der vorderen Hälfte der Paukenhöhle 
reichte es bis zum Tensor tympani herab und war hier entsprechend 
der Form des oberen Trommelhöhlenraums im Durchschnitt von 
dreieckiger Gestalt, mit dem spitzeren Winkel nach abwärts ge¬ 
richtet. Auch dieses Cholesteatom war in dieser Gegend ent¬ 
sprechend dem unteren Winkel wie das vorhin beschriebene eine 
Strecke weit aussen mit Schleimhaut und Cylinderepithel bekleidet. 
In dem hintersten Theile der Paukenhöhle reichte es weiter herab 
bis zum unteren Ende des absteigenden Ambosschenkels und 
bildete hier ausserdem noch eine nahezu kugelförmige Ausstülpung. 
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die das Centrum einer grösseren Granulationsmasse bildete, die 
sich aus der hinteren Hälfte der Shrapnell’sehen Membran und 
dem angrenzenden hinteren oberen Quadranten nach aussen vor¬ 
wölbte. Diese Masse reichte weit in den äusseren Gehörgang 
herein und bestand aus zwei verschiedenen Bestandtheilen: einem 
oberen, der grösstentheils aus Granulationsgewebe gebildet war, 
das an der äusseren Seite theilweise einen Epidermisüberzug auf¬ 
wies, und einem unteren, in dem in dem Granulationsgewebe sich 
ein längeres Stück der Membrana propria des Trommelfells und 
des Annnlus fibrosus nachweisen liessen. Die Epidermis des 
äusseren Gehörganges (Malpighi’sche und Hornschicht) zog an der 
hinteren Hälfte des Rivini’sehen Ausschnitts nach innen, kleidete 
das Antrum mastoideum und den Recessus epitympanicus in der 
schon angegebenen Weise aus und bildete auch die kugelige Aus¬ 
stülpung im hinteren oberen Quadranten. Eine Malpighi’sche Schicht 
war mit Ausnahme weniger Stellen vorhanden, sie fehlte nur an 
der äusseren Seite des Hammers und Ambos, an dem unteren 
Rand der Perforation in der Membrana flaccida und an einigen 
Stellen im Antrum mastoideum. Da an allen diesen Stellen hoch¬ 
gradige Entzündungserscheinungen mit Granulationsbildung oder 
Caries, wie dies an den grossen Gehörknöchelchen der Fall war, 
nachzuweisen waren, so ist es wahrscheinlich, dass daselbst die 
früher vorhanden gewesene Epidermis wieder zerstört worden oder 
dass es wegen der stärkeren Entzündung gar nicht zur Ueber- 
kleidung mit Epidermis gekommen war. 

Neben den beiden Perlgeschwülsten fanden sich die schon er¬ 
wähnten hochgradigen Entzündungserscheinungen vor, welche vor¬ 
wiegend über den oberen Trommelhöhlenraum und das Antrum 
sich erstreckten. Es war zu einer cariösen Zerstörung des grössten 
Theils des Hammerkopfes, des Amboskörpers und des horizontalen 
Schenkels des letzteren gekommen und war auch der absteigende 
Schenkel an seiner inneren Fläche cariös. Da sich auch von der 
unteren Hälfte des Hammergriffs nichts in den Schnitten fand, 
scheint auch dieser in einer früheren Periode zerstört worden zu 
sein. Auch von den Steigbügelschenkeln fand ich nur wenige 
Reste, eingebettet in junges Bindegewebe, das hier wie auch in 
der Nische des runden Fensters von zahlreichen cystenartigen 
Hohlräumen durchsetzt war. Oberflächliche Caries des Knochens 
fand sich noch an der inneren Seite des Rmm’schen Ausschnitts 
und an einigen umschriebenen Stellen im Antrum mastoideum. 

Im inneren Ohr fanden sich zwar ziemlich hochgradige Ver- 
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Änderungen, aber diese waren nicht pathologischer Natur und da¬ 
durch entstanden, dass das innere Ohr schon längere Zeit, bevor 
es in die Conservirungsflüssigkeit kam, eröffnet worden war. 


In Bezug auf das Entstehen des Cholesteatoms in der Pauken¬ 
höhle in diesem Falle können wir, wenn wir dasselbe auch nicht 
während seines Entstehens, sondern nur als fertige Bildung zur 
Untersuchung bekamen, doch einiges als sicher annehmen. Es 
nnterliegt meines Erachtens keinem Zweifel, dass dieses Cholestea¬ 
tom in Folge einer Eiterung in der Paukenhöhle entstanden ist. 
Ich fand eine deutliche Perforation des Trommelfells mit allen 
Charakteren derselben, wie sie bei Eiterung aus der Paukenhöhle 
vorkommt und fand, dass die Epidermis des Trommelfells durch 
diese Perforation hindurch mit der inneren Paukenhöhlenwand in 
direktem Zusammenhang stand. Denken wir uns nun, was ja 
schon häufig beobachtet wurde und noch täglich beobachtet werden 
kann 1 ), dass im Verlauf einer Mittelohreiterung der Perforationsrand 
des Trommelfells mit der inneren Paukenhöhlenwand verwuchs, 
dass sich vielleicht diese Verwachsung mit dem Abheben des 
Trommelfells von der inneren Wand noch mehr auszog, so erhalten 
wir eine sackförmig ausgezogene Narbe des Trommelfells, deren 
Fundus mit der inneren Paukenhöhlenwand verwachsen ist. Dass 
aus dieser Narbe ein Cholesteatom wurde, dazu brauchte es nur 
noch, dass der Entzündungsprocess in der Paukenhöhle fortdauerte, 
und dies war auch thatsächlich der Fall. In Folge dieser Fort¬ 
dauer der Entzündung kam es dann zu einer starken Vermehrung 
der Zellen der MalpigM sehen Schicht des ganzen Trommelfells 
und auch der die sackförmige Narbe auskleidenden Epidermis oder 
aber es bildete sich diese, wie es gewöhnlich nach Ablauf der 
Entzündung zu geschehen pflegt, nicht wieder zurück, es kam zu 
einer lebhafteren Bildung von Hornschichten und weil eine Ent¬ 
fernung dieser durch die enge Oeffnung schwer war, zu einer An¬ 
sammlung derselben und damit auch zu einer fortschreitenden 
Grössenzunahme des Cholesteatoms, das, wenn nicht der Tod des 
Individuums eingetreten wäre, gewiss noch weiter an Umfang zu¬ 
genommen hätte. 

Wie das zweite Cholesteatom im Antrum mastoideum entstund, 
das sagt uns schon der anatomische Befund. Die Epidermis der 

') Vergl. Politzers Lehrbuch der Ohrenheilkunde Figur 178, 181 und 183. 
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oberen Wand des äusseren Gehörgangs war direkt über den 
Rivitri’ sehen Ausschnitt hinweg in das Antrum hineingewachsen 
und zwar unter gleichen Verhältnissen, wie in dem beschriebenen 
ersten Fall 1 ). Wie wir bei der Verheilung eines Geschwürs an 
der äusseren Haut täglich sich die Epidermis vom Eand her über 
die Geschwürsoberfläche vorschieben sehen, so rückten auch hier 
die Zellen der Malpighi ’sehen Schicht vom Rande des Geschwürs, 
also dem äusseren Gehörgang, im Recessus epitympanicus und dem 
Antrum immer weiter vor und überkleideten daselbst die exulcerirte 
Schleimhaut mit Epidermis. Warum dies in so ausgedehnter Weise 
mit Epidermis und nicht mit dem normalerweise daselbst vorhan¬ 
denen Cylinderepithel geschah, dafür habe ich schon in meiner 
ersten Abhandlung als Grund angeführt, dass die Epidermis wegen 
ihres grösseren Zellenreichthums und ihrer Hornschicht gegen die 
Einwirkung des stagnirenden Eiters viel widerstandsfähiger ist als 
das Cylinderepithel der Paukenhöhle, dass letzteres, selbst wenn 
schon gebildet, immer leichter wieder zerstört wird als die feste 
Decke der Epidermis. Es wird daher auch die Epidermis bei der 
Fortdauer der Eiterung immer weiterrücken und Gebiete überziehen 
können, die normalerweise Cylinderepithel trugen. So günstig nun 
auch diese Ueberkleidung mit Epidermis in manchen Fällen sein 
kann, indem dadurch eine vollständige Ausheilung einer Eiterung 
zu Stande kommen kann (Schwartze), so ungünstig kann sie in ande¬ 
ren Fällen wirken, wenn die Entzündung im Mittelohre fortdauert 
oder recidivirt. Dann kommt es zu stärkerer Entwicklung der 
Malpighi’schen Schicht und zu reichlicher Bildung von Hornschichten, 
die, da sie nach aussen nicht oder nur schwer entleert werden 
können, sich ansammeln und das sogenannte Cholesteatom bilden. 

Für eine andere Erklärung des Entstehens der Cholesteatome 
&nd ich keine Anhaltspunkte, namentlich möchte ich die Mög¬ 
lichkeit, dass es sich hier um eine dermoide Umwandlung des 
Cylinderepithels in ein Pflasterepithel, dessen obere Schichten ver¬ 
hornten, wie dies an anderen Schleimhäuten schon des öfteren 
beobachtet wurde 2 ), auch aus dem Grunde ausschliessen, weil beim 
ersten Cholesteatom die Epidermis des Cholesteatoms, trotzdem 
dieses in der Paukenhöhle lag, mit der Paukenhöhle und ihrem 
Epithel in gar keinem Zusammenhang stand, sondern nur mit der 
Epidermis des Trommelfells zusammenhing. 


') Archiv für Ohrenheilkunde. XXVII. Bd. S. 42. 

2 ) Vergleiche deshalb Schuchardt: Ueber das Wesen der Ozaena nebst eini¬ 
gen Bemerkungen über Epithelmetaplasie. Vofifcnwwm’sche Sammlung No. 340. 
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2) Cholesteatom des Mittelohrs. Otitis suppurativa media 

et interna. 

Ein anderer Fall von Cholesteatom, über den ich noch Mit¬ 
theilung machen möchte, betraf einen 27jährigen Sträfling, Josef P., 
der am 15. Februar 1889 aus der hiesigen Strafanstalt zur Section 
kam und von dem Assistenten des pathologisch-anatomischen Insti¬ 
tutes, Dr. Hnüitschka, obducirt wurde. Nach dem Berichte des 
behandelnden Arztes soll derselbe linkerseits an Otorrhoe gelitten 
haben, wozu sich in den letzten 10 Tagen ausserordentlich heftige 
Schmerzen im linken Ohre und im Kopfe, meningeale Erscheinungen, 
Nackenstarre, Bewusstlosigkeit und schliesslich Tetanus gesellten. 

Die Section ergab folgenden Befund: 

Körper mittelgross, von kräftigem Knochenbaue, mit gut entwickelter 
Muskulatur und massigem Fettpolster versehen. Die Hautdecken blass, am 
Rücken und den Rückseiten der Extremitäten diffuse lichte Todtenflecke. Die 
Todtenstarre überall sehr deutlich ausgesprochen. Haupthaar kurz, dunkel. 
Pupillen ziemlich enge, gleich. Aus dem linken Ohre ein nun nahezu vertrock¬ 
neter, gelblich tingirter Ausfluss bemerkbar. Hals kurz, Thorax gut geformt, 
Unterleib kahnfönnig eingezogen. Weiche Schädeldeclctn von gewöhnlicher Be¬ 
schaffenheit, das Schädeldach mesocephaL Die Dura mater sehr stark gespannt, 
blutreich. Im Sinus falciformis major reichliche blasse, postmortale Gerinnsel 
nebst spärlichem, dunklem, flüssigem Blute. In den anderen Sinus dunkles, 
flüssiges Blut in massiger Menge. Nirgends Thrombose. Die Pia mater auf der 
Convexität blutreich, die Venen weit. Ihr Gewebe trocken. Die Gehirnwindun¬ 
gen stark abgeflacht, nahezu verstrichen. Die Hemisphären stark gewölbt An 
der Basis und zwar im Bereiche des Trigonum intercrurale, der Grosshirnsckeukel. 
des Pons, der Medulla oblongata und auf der Unterfläche der Kleinhimhemis- 
phären die inneren Meningen diffus eitrig infiltrirt. Ucberdies etwa 1 Esslöffel 
eitriger Flüssigkeit in der hinteren Schädelgrube. Die Gehimsubstanz von mitt¬ 
lerem Blutgehalt und massiger Durchfeuchtung. Sämmtliche Hirnhöhlen weit 
und mit trüber seröser Flüssigkeit gefüllt. In der linken Kleinhirnheini Sphäre 
im vorderen Abschnitte des basalen Anthciles eine etwa haselnussgrosse, ober¬ 
flächlich gelegene Partie des Kleinhirns eitrig infiltrirt. An dem Meatus audi- 
torius internus und dem Aquaeductus cochleae Eiter. 

Die Schilddrüse von braunrother Farbe, die Schleimhaut der Halsorgane 
blass. Die Lungen beiderseits total angewachsen. Ihr Gewebe acut ödematös, blut¬ 
reich. In den Bronchien schleimiges Secret. Das Herz von gewöhnlicher Grösse, 
das Mycard blassroth, die V. mitralis etwas verdickt, die übrigen Klappen 
zart. Die Leber schlaff, ihr Gewebe brüchig, von fahler Farbe. In der Gallen¬ 
blase wenig helle Galle. Die Milz grösser, schlaff, blutreich. Das Gewebe der 
Nieren von dunkler Farbe, brüchiger Consistenz. Beim Abziehen der Kapsel 
bleiben Rindentheile an ihr haften. Die Blase stark ausgedehnt, mit dunklem, 
klarem Ham erfüllt. Die Hoden klein, ihr Gewebe blass. Der Mayen wenig 
ausgedehnt, von grünlicher Farbe und mamellonirt. Dies ist insbesondere in der 
Pars pylorica der Fall, während im Fundus Andauung stattgefunden hat. Der 
Darm kontrahirt, mit spärlicher Inhaltsmasse, seine Schleimhaut blass. Pancreas 
und Nebennieren ohne Veränderung. 
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Die pathologisch-anatomische Diagnose lautete: 

Äbscessus cerebelli et meningitis basilaris suppurativa ex otitide 
interna et media suppurativa sinistra. Begeneratio parenchymatosa 
hepatis renumque. Tumor lienis acutus. Catarrhus veniriculi chroni¬ 
cus. Gastromalacia peptica. 

Ich erhielt das linke Gehörorgan zur weiteren Untersuchung. 


Makroskopischer Befund des linken Gehörorgans. 


Im äusseren Gehörgange etwas übelriechender Eiter. Nach 
dem Abtragen eines Theils der vorderen unteren Gehörgangswand 
sieht man in der Tiefe des knöchernen Theils Granulationen von 
bläulich schwarzer Farbe, die das Trommelfell verdecken. Die 
Dura mater über dem Schläfebein etwas blutreicher, über dem 
Tegmen tympani an derselben ein rabenfederdicker, gerötheter und 
anscheinend auch geschwollener Fortsatz, der sich in die Fissura 
petroso-squamosa hineinzieht. Die Dura zeigt sonst über dem 
Tegmen tympani keine pathologischen Veränderungen. Die Dura- 
auskleidung des inneren Gehörgangs an der hinteren und vorderen 
Wand etwas bläulich verfärbt und geschwollen und ebenso auch 
die Oberfläche der daselbst anliegenden Nerven, welche übrigens 
ganz von Eiter umgeben sind. Auch in der Mündung der Schnecken¬ 
wasserleitung ein Eiterpfropf zu sehen. Beim Abziehen des Sinus 
sigmoideus fanden sich im aufsteigenden Theil des Sulcus zahlreiche 
kleine Gefasslöcher im Knochen, der daselbst auch in einer Aus¬ 
dehnung von etwa 2 cm bläulich verfärbt war. Das Tegmen tym¬ 
pani zeigte bei der Besichtigung von oben keine pathologischen 
Veränderungen, beim Abmeisseln erwies es sich als ungewöhnlich 
hart und compakt. Nach dem Abtragen desselben fanden sich in 
der Pauken- und Warzenhöhle cholesteatomatöse Massen, die von 
übelriechendem Eiter und bläulich rothen Granulationen umgeben 
waren. Das Cholesteatom erstreckte sich durch den ganzen Warzen¬ 
fortsatz nach aussen und erfüllte ihn bis zur hinteren knöchernen 
Gehörgangswand und der äusseren Wand des Warzenfortsatzes. 
Im übrigen war der Knochen des Felsenbeins hart und sklerotisch. 
In dm- Schnecke, die von vomeher eröffnet wurde, fand sich reich¬ 
lich Eiter, der obere häutige Bogengang, der gleichfalls eröffnet 
wurde, war roth und entzündet. 

Das Präparat wurde nun im Ganzen, um den Zusammenhang 
des Cholesteatoms nicht zu stören, in AföZfer’scher Lösung gehärtet 
und hierauf in Salpetersäurelösung entkalkt. 

7 ‘ 
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Mikroskopischer Befund. 

Tuba Eustachii. 

In der knöchernen Tuba — die knorpelige fehlte an dem 
Präparate — war die Schleimhaut hochgradig geschwollen und 
entzündlich infiltrirt, ihre Gefasse waren sehr erweitert und prall 
gefüllt, das Epithel überall erhalten. Im Lumen der Tuba fand 
sich eine kleine Granulation, welche die obere Hälfte des weiteren 
Theils der knöchernen Tuba zum Theil ausfüllte und vom vorderen 
oberen Quadranten an der inneren Fläche des Trommelfells ihren 
Ausgang genommen hatte. Sie zeigte zahlreiche weite Gefasse 
und war zum Theil mit Cylinderepithel überzogen. 

Trommelfell und Paukenhöhle. 

Das Trommelfell war in der vorderen Hälfte fast ganz erhal¬ 
ten, seine Schleimhaut daselbst hochgradig verdickt und entzündlich 
infiltrirt, ebenso auch die Cutisschicht. Von letzterer war beson¬ 
ders die Epidermis sehr entwickelt und zeigte die Malpight sehe 
Schicht sich sehr breit mit zahlreichen, breiten, in die Tiefe ziehen¬ 
den Retezapfen. Die Membrana propria war etwas gefaltet. Der 
hintere untere Quadrant des Trommelfells war nur im untersten 
Theil erhalten, nach oben folgte dann eine Narbe, d. h. es folgte 
an dieser Stelle auf die stark entwickelte Epidermis mit mächtiger 
Malpighi’scher Schicht nach innen unmittelbar die stark infiltrirte 
Schleimhaut, die nach unten gegen den Boden der Paukenhöhle 
zu mit Cylinderepithel überzogen, nach oben zu aber exulcerirt 
war. Im liinteren oberen und angrenzenden hinteren unteren 
Quadranten fand sich eine grosse Perforation, durch welche aus 
dem Antrum eine grössere Granulation in den Gehörgang heraus¬ 
gewachsen war. Der Hammergriff war fast in seiner ganzen 
Länge durch Granulationsgewebe mit der inneren Paukenhöhlen¬ 
wand verbunden und war dadurch in dem vorderen oberen Theil 
der Paukenhöhle ein mit Cylinderepithel ausgekleideter,' theilweise 
an seiner Oberfläche exulcerirter Hohlraum abgeschlossen, der mit 
der Tuba Eustachii zusammenliing. Vom Rande der Perforation 
im hinteren oberen Quadranten war nun die Epidermis des Trommel¬ 
fells eine mehr weniger weite Strecke nach hinten und innen 
gegen das Antrum zu verfolgen, und zwar am vorderen Rand der 
Perforation um den Hammergriff herum, vom unteren Rande hin¬ 
über auf die innere Wand der Paukenhöhle, am hinteren unteren 
Rftpd der Perforation setzte sie schon kurz hinter dem Perforations- 
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rande scharf ab, während sie am hinteren oberen und oberen Sande 
wieder weiter hinein gegen das Antrum verfolgt werden konnte. 
An letzterer Stelle fand sich auch gegen den hinteren oberen Theil 
der Paukenhöhle eine spitzwinklige, ziemlich tief hineinreichende 
Ausbuchtung der Epidermis. Im hinteren unteren Theil der 
Paukenhöhle war die Schleimhaut hochgradig entzündet, aber 
überall von ihrem normalen Epithel bedeckt. Anders im hinteren 
oberen Theil. Daselbst zog über sie, wie schon erwähnt, die Epi¬ 
dermis, die vom Trommelfellrande her hereingewachsen war, und erst 
beim Uebergang ins Antrum mastoideum hörte der Epidermisüberzug 
auf. Dort wie auch im eigentlichen Antrum fand sich überall 
Granulationsgewebe, dessen Oberfläche durchwegs exulcerirt der 
Epithelbedeckung ganz entbehrte, und zwischen dem in der Höhle 
des Antrum überall Cholesteatommassen lagen. Kleine Stückchen 
davon schienen stellenweise von Granulationsgewebe ganz um¬ 
schlossen zu sein. Der Knochen bot keine besonderen Verände¬ 
rungen, nur war hier die dem Antrum zunächst liegende äussere 
Wand des horizontalen Bogengangs eine Strecke weit verloren 
gegangen und reichte das Granulationsgewebe auch in den Bogen¬ 
gang selbst hinein. In der Peripherie des Cholesteatoms des übri¬ 
gen Warzenfortsatzes, das mit dem des eigentlichen Antrums eine 
grosse zusammenhängende Masse bildete, konnte eine Malpighi’sche 
Schicht nirgends mehr mit Sicherheit nachgewiesen werden. Strecken¬ 
weise fand sich hier ein mehr faseriges, streckenweise wieder eine 
dünne Schicht zellenreichen Bindegewebes, meist aber Granulations¬ 
gewebe und Eiter, welche den engen Raum zwischen Cholesteatom 
und Knochen ausfüllten. Der Knochen war an der Oberfläche 
manchmal etwas ausgebuchtet, aber nirgends fand ich Zeichen 
einer frischen Resorption. Die angrenzenden Hävers 'sehen Kanäle 
stellenweise etwas weiter, mit reichlicherem Bindegewebe erfüllt. 

Fenster. 

Die Nische des runden Fensters war grösstentheils mit Binde¬ 
gewebe ausgefüllt, das stark entzündlich infiltrirt war. Ebenso 
war die Membran des runden Fensters selbst entzündlich infiltrirt, 
ihre Fasern auseinandergedrängt und stand hier die Entzündung 
des Mittelohrs in direktem Zusammenhang mit der des inneren 
Ohres. In der Nische des ovalen Fensters fand ich Granulations¬ 
gewebe, das sich durch das Ligamentum annulare direkt bis in den 
Vorhof verfolgen liess. In dem Granulationsgewebe lag die gut 
erhaltene Basis des Steigbügels. Die knöcherne Umrandung des 
ovalen Fensters war arrodirt. 
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Inneres Ohr. 

In den Bogengängen überall eitriges Exsudat in reichlicher 
Menge, das das Lumen grösstentheils ausfüllte und an den wenigen 
Stellen, an denen der häutige Bogengang noch erhalten war, auch 
diesen erfüllte. In den horizontalen Bogengang war vom Antrum 
her, wie schon erwähnt, die Entzündung eingedrungen und fanden 
sich auch in seiner Umgebung nach allen Seiten grössere Lücken 
im Knochen mit Granulationsgewebe erfüllt und zahlreichen 
Osteoklasten und Hotoship ’sehen Lacunen. 

Im Vorhof fehlten die häutigen Theile. An den Wänden des¬ 
selben war meist Granulationsgewebe oder waren sie von Epithel 
entblöst und nur von einer dünnen periostalen Schicht mit reich¬ 
lichem Pigment bedeckt. Eine Arrosion des Knochens fand sich 
hier nirgends. Vom Yorhof aus erstreckte sich die Entzündung 
auch in die Vorhofswasserleitung hinein, deren Epithel zerstört, 
dessen Auskleidung entzündlich infiltrirt und dessen Inneres mit 
eitrigem Exsudat erfüllt war. Ebenso ging die Entzündung durch 
die Maculae cribrosae auf den Stamm des Yorhofsnerven über. 

In der Schnecke fand sich im Endtheil der basalen Windung 
gleichfalls ausser eiuem eitrigen Belag an den Wänden der Treppen 
und einem Reste der Lamina spiralis mit dem Nerven nichts 
mehr vor. Höher hinauf in der basalen Windung, sowie in der 
mittleren und Spitzenwindung war überall in beiden Treppen reich¬ 
lich eitriges Exsudat eingelagert, die periostale Auskleidung der 
Treppen aufgelockert und entzündlich infiltrirt. In der basalen 
Windung war die eitrige Entzündung auch zwischen die Blätter 
der Lamina spiralis und in den Canalis ganglionaris eingedrungen 
und setzte sich durch diese bis in den Nervenstamm im inneren 
Gehörgang fort. In der mittleren imd oberen Windung war dies 
nicht der Fall. Der Ductus cochlearis war, soweit er erhalten 
war, mit eitrigem Exsudat erfüllt und von seinem normalen Inhalt 
nichts mehr zu erkennen. Verhältnissmässig wenig Veränderungen 
hatte das Ligamentum spirale erlitten, es war nur an der den 
Treppen zugekehrten Oberfläche infiltrirt und waren seine Gefässe 
sehr stark gefüllt, ebenso auch wie die des Modiolus. In der 
Schneckenwasserleitung Eiter. 

Innerer Gehörgang. 

Der Nervus acusticus überall ganz von entzündlichem Infiltrat 
durchsetzt und seine Faserbündel dadurch auseinander gedrängt, 
die Blutgefässe sehr stark gefüllt und erweitert. In gleicher Weise 
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verhielt sich auch der N. facialis in dem dem N. acusticus unmittel¬ 
bar anliegenden Tlieil, während der übrige Nerv bis zum Ganglion 
geniculi ausser langgezogenen Streifen entzündlichen Infiltrats, das 
stellenweise zwischen die grösseren Bündel eingelagert war, nichts 
Pathologisches aufwies. Hochgradig verändert war auch die 
periostale Auskleidung des inneren Gehörganges und zwar beson¬ 
ders im Fundus, in der Gegend des Durchtritts des Bamus coch- 
leae. Daselbst war sie hochgradig aufgelockert und von unge¬ 
wöhnlich zahlreichen und erweiterten, mit Blut prall gefüllten 
Gelassen durchzogen. 


Wie aus dem Befunde zu ersehen, war also in diesem Falle 
bei dem Cholesteatome im Warzenfortsatze ein Zusammenhang mit 
der Epidermis des äusseren Gehörgangs beziehungsweise des 
Trommelfells nicht nachzuweisen. Es zog allerdings die Epidermis, 
die auf dem Trommelfelle stark gewuchert war, durch die Per¬ 
foration im hinteren oberen Quadranten eine Strecke in der Pau¬ 
kenhöhle nach hinten und oben gegen das Antrum zu, aber sie 
hörte dort im Granulationsgewebe plötzlich auf. Auch war daselbst das 
Cholesteatom nicht mehr in seinem Zusammenhang, sondern bestand 
nur aus einzelnen Schollen, die getrennt von einander und um¬ 
geben von Eiter in der exulcerirten und allenthalben an den 
Wänden mit Granulationsgewebe bedeckten Höhle lagen. Erst 
weiter nach anssen im eigentlichen Warzenfortsatze bildete das 
Cholesteatom wieder eine zusammenhängende Masse, die den 
Warzenfortsatz bis zur äusseren Knochenschale erfüllte. Aber 
anch hier liess sich in der Peripherie des Cholesteatoms eine Mal- 
pighi’sche Schicht nicht nachweisen. Die Pathogenese ist also in 
diesem Falle durchaus nicht so klar, wie in den beiden früheren 
Fällen und die Vermuthung, dass es sich hier um eine eigentliche 
Geschwulst im Warzenfortsatz handle, würde für den ersten Mo¬ 
ment nicht sehr ferne liegen. Während wir aber auch die Bildung 
dieser wieder erklären müssten, ohne dafür irgend welche An¬ 
haltspunkte zu haben, finden wir in dem gegebenen Befunde ver¬ 
schiedene Momente, die es uns sehr wahrscheinlich machen, dass 
auch dieses Cholesteatom in ähnlicher Weise gebildet wurde, wie 
die früher erwähnten. Einmal bestand auch hier eine chronische 
eitrige Mittelohrentzündung mit Durchbruch des Trommelfells, 
wie dies nothwendig war zur Entstehung der früher beschriebenen. 
Dann konnte auch hier ein direktes Hineinwachsen der Epidermis 
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des Trommelfells bis gegen die Mündung des Antrums in die Pau¬ 
kenhöhle verfolgt werden. Dass nicht weiter, hatte seinen Grund 
nur darin, dass daselbst durch eine stärkere Entzündung und Ei¬ 
terung schon ein Theil des Cholesteatoms zerstört und zum Theil 
auch schon wieder in den Gehörgang ausgestossen war und damit 
auch der wahrscheinlich früher vorhanden gewesene Zusammenhang 
der Epidermis des Trommelfells mit der Umkleidung des Cholestea¬ 
toms zerstört wurde. Es bliebe also nur noch zu erklären, warum 
die Malpighi 'sehe Schicht als Umkleidung beziehungsweise Matrix 
des Cholesteatoms im äusseren Theil des Warzenfortsatzes fehlte, 
und auch dafür finden wir Gründe genug. Einmal musste mit der 
fortdauernden Abstossung der Hornschichten, da diese nicht nach 
aussen entfernt werden konnten, Raummangel und damit auch zu¬ 
nehmender Druck der Hornschichten auf die unterliegenden Ge¬ 
webe, damit auch auf die Malpighi 1 sehe Schicht stattfinden, welcher 
bei einem stärkeren Aufquellen der Hornschichten noch grösser 
werden musste. Durch diesen Druck konnte die Malpighi’ sehe 
Schicht direkt zum Schwinden gebracht werden oder auch dadurch, 
dass das unterliegende gefässhaltige Bindegewebe, von dem aus 
die Ernährung der Malpighi 'sehen Schicht erfolgte, schwand und 
so durch Mangel an Nährmaterial die Zellen der Malpihgi 'sehen 
Schicht gleichfalls zum Schwinden gebracht wurden. Darnach dürfte 
also auch in unserem Falle das Wachsthum des Cholesteatoms 
schon abgescldossen gewesen sein, und erklärt uns dies auch, 
warum wir auch in anderen Fällen von Cholesteatom doch meist nur 
ein bescliränktes Wachsthum der Masse beobachten, es müsste 
denn durch eine Usur des Knochens gegen die Schädelhöhle zu 
Raum zu weiterer Vergrösserung geschaffen werden, ehe die 
Malpighi’sehe Schicht zum Schwinden gebracht worden ist. 

lieber die Art der Verbreitung der Entzündung vom Mittel¬ 
ohr auf das innere Ohr und weiter auf das Gehirn brauche ich 
dem oben gesagten nur wenig hinzuzufügen. Nach dem Befunde 
war es zu einer Usur der knöchernen Kapsel des äusseren Bogen¬ 
gangs und auch zu einem Durchbruch des Ringbandes des Steig¬ 
bügels gekommen und hatte an diesen beiden Stellen die eitrige Ent¬ 
zündung auf das Labyrinth übergegriffen. Der Durchbruch des 
horizontalen Bogenganges war wahrscheinlich früher erfolgt, da 
in der Umgebung dieses Bogenganges auch der Knochen er¬ 
krankt war, und jener des ovalen Fensters etwas später. Vom 
inneren Ohre war dann die Entzündung durch den Aquaeductus 
cochleae und längs der Scheiden des N. acusticus weiter auf das 
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Gehiin übergegangen. Durch den Aquaeductus cochleae wahr¬ 
scheinlich zuerst, da sich entsprechend seiner Mündung in die 
Schädelhöhle eine umschriebene eitrige Entzündung an der Ober¬ 
fläche des Kleinhirns vorfand. 


Wenn ich aus der Untersuchung in den 3 Cholesteatomen der 
beiden ersten Fälle mit Sicherheit, in dem des letzteren Falles mit 
Wahrscheinlichkeit den Schluss ziehen musste, dass es wesentlich 
das Hineinwachsen der Epidermis des äusseren Gehörgangs oder 
des Trommelfells in das Mittelohr war, welches in diesen Fällen zur 
Bildung der Cholesteatome führte, so will ich damit durchaus noch 
nicht behaupten, dass ich für alle Fälle von Cholesteatom des 
Mittelohrs eine gleiche Entstehung annehme. Ich gebe gerne zu, 
und dies ist ja auch durch Beobachtungen anderer Autoren sicher¬ 
gestellt, dass das Cholesteatom auch als eigentliche Geschwulst¬ 
bildung im Mittelohr oder auch durch eine Metaplasie des Pauken¬ 
höhlenepithels entstehen kann. Nur das habe ich auf Grund klini¬ 
scher Erfahrungen noch hinzugefiigt, dass die von mir beschriebene 
Art des Entstehens vielleicht die am häufigsten vorkommende sein 
dürfte, und wurde dies auch seitdem von Besold l ), Moos 1 ) und 
Politzer 1 ) bestätigt. 


*) Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. XX, S. 117. 
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ÜBER DEN ZUSAMMENHANG VON GENITALLEIDEN 
MIT HAUTAFFECTIONEN. 

Au.« der geburtshilflich-gynaekologischen Klinik des Professor Schauta 

in Prag. 

Von 

DK. EDUARD FRANK, 

Assistenten der Klinik. 

Im nachfolgenden erlaube ich mir, über eine Hautaffection zu 
berichten, deren Zusammenhang mit einer Genitalaffection durch 
die klinischen Erscheinungen, durch den Beginn, Verlauf und 
schliesslich durch den Effect der Therapie sehr klar ersichtlich ist. 

Am 4. October 1888 ist K. A., 28jährige ledige Nähterin 
aus Braunau, durch Transferirung von der dermatologischen Klinik 
des Herrn Prof. Pick der deutschen gynaekologischen Klinik zu¬ 
gewachsen. Anamnestisch wurden folgende Daten erhoben: Bis 
auf einen Scharlach im zweiten Lebensjahre war Pat. stets gesund, 
im 15. Jahre trat die erste Menstrualblutung ein, die durch 6 Tage 
anhielt und von keinerlei Beschwerden begleitet war, jedoch in 
diesem Jahre vereinzelt blieb. Erst seit dem 16. Lebensjahre 
menstruirte sie in regelmässigen vierwöchentlichen Intervallen durch 
5—6 Tage ohne wesentliche Beschwerden. Ihr jetziges Leiden 
begann vor 3 Jahren. Es stellten sich unter heftigen Kopfschmerzen 
und einem Gefühl von Brennen grosse mit wasserklarem Inhalt 
gefüllte Blasen auf der Haut des Rückens, der Stirn, der Wange 
und der Extremitäten ein. Dieselben persistirten durch 14 Tage, 
heilten unter Zurücklassung von Pigmentationen ab, während an 
anderen Stehen neue Eruptionen von demselben Charakter aufbraten. 
Sie liess sich, nachdem dieser Zustand bereits ein halbes Jahr 
dauerte und trotz vieler von ihr angewendeten Mittel nicht wich, 
ins Braunauer Krankenhaus aufnehmen. Daselbst wurden die 
Blasen jedesmal angestochen, ausserdem wurden local Theereinpinse- 
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langen gemacht und innerlich Pillen verabreicht. Sie verliess nach 
dreimonatlichem Aufenthalt ungelieilt das Spital. 

Ungefähr gleichzeitig mit dem Beginne der Hautaffection 
stellten sich die ersten Beschwerden von Seiten ihres Genitale 
ein. Die Menses, welche früher vollkommen schmerzfrei waren, 
waren nunmehr stets begleitet von anfallsweise auftretenden krampf¬ 
artigen Schmerzen im Kreuze und in der unteren Bauchgegend. 
Die Schmerzanfälle waren von bedeutender Intensität, dauerten 
mehrere Minuten und traten mit vollkommen schmerzfreiem Inter¬ 
vall 8—10 mal im Tage auf. Seit dieser Zeit besteht auch ein 
reichlicher Fluor aus dem Genitale. Zu diesen genannten Be¬ 
schwerden gesellten sich in letzter Zeit hartnäckige Stirnkopf¬ 
schmerzen, Schwindelgefühl, zeitweise das Gefühl von Kriebeln 
und Ameisenlaufen im Rücken und den unteren Extremitäten und 
auch zeitweise auftretende ziehende und bohrende Schmerzen im 
Kreuze, auch ausserhalb der Zeit der Menstruation. Am 16. April 1888 
liess sich die Pat. in die deutsche dermatologische Klinik aufnehmen. 
Aus der mir gütigst zur Verfügung gestellten Krankengeschichte 
entnehme ich folgenden Status: „Im Gesichte ephelidenartige, doch 
mehr streifenförmige Pigmentationen am Stamme und den Extre¬ 
mitäten, sehr ausgebreitete, besonders im Bereiche der Unter¬ 
schenkel und der Füsse confluirende, dunkelbraune oder röthliche 
Verfärbungen der Haut. Die der letztgenannten Stelle zum Theil 
kreisrund, von einem Kranze trockener aufgefaserter Hornschicht 
umgebene Defecte der obersten Epidermislagen vorstellen, an den 
oberen Extremitäten, sowie an der Vorderfläche spärlich, auf der 
Rückseite des Thorax punktförmige, durch trockene serös haemor- 
rhagische Borken kenntliche Kratzeffecte auf einer leicht infiltrirten 
Basis und von einem schmalen hyperaemischen Saume umgeben, 
daneben zerstreute erythematös geröthete Flecke oder innerhalb 
dieser knötchenförmige Erhebungen, die durch die blasse trübe 
Beschaffenheit des Centrums den Charakter einer Quaddel annehmen.“ 
Während ihres Aufenthaltes auf dieser Klinik wurden durch eine 
längere Zeit Nachschübe von Quaddeleruptionen constatirt; dieselben 
waren zur Zeit der Menses auffallend stürmisch, so dass in einer 
Zeitdauer von lV 2 bis 2 Stunden der Körper in grosser Ausdehnung 
mit einer grossen Zahl von Urticariaefflorescenzen bedeckt war. 
Durch örtliche Application von einer alcoliolischen Glycerinessig¬ 
säurelösung, späterhin einer Sublimatgelatine wurde zwar eine 
Besserung und eine Linderung der stark juckenden Hautaffection 
erzielt, doch traten immer wieder neue Eruptionen auf. Nachdem 
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Pat. bereits durch 10 Tage in der gynaekologischen Klinik wegen 
ihres Genitalleidens in ambulatorischer Behandlung stand, mit dieser 
Behandlung jedoch kein Eifolg erzielt wurde, wurde Patientin am 
4. October in die gynaekologische Klinik transferirt. 

Status praesens: Pat. ist mittelgross, kräftig gebaut, von mitt¬ 
lerem Ernährungszustände. Die sichtbaren Schleimhäute sehr blass, 
Zange feucht, Hals lang, schmal, Claviculargruben deutlich markirt, 
daselbst der Percussionsschall beiderseits hell, voll, nicht tympani- 
tisch. Thorax gut gewölbt, fassförmig, der Herzstoss als circumscripte 
Erhebung im 5. Intercostalraum einwärts von der Mamilla sicht- 
und tastbar. Die Percussion der Thoraxorgane ergiebt vollkommen 
normalen Befund, die Auscultation über beiden Lungen allenthalben 
vesiculäres Athmen, an der Stelle des Herzspitzenstosses, sowie 
im zweiten Intercostalraume rechts ein leichtes (anaemisches) Ge¬ 
räusch hörbar. Unterleib gleichmässig, leicht aufgetrieben, in dem¬ 
selben nichts abnormes tastbar, die Milz und Leber an normaler 
Stelle nicht vergrössert nachweisbar. 

Das äussere Genitale schlaff, Damm und Frenulum erhalten, 
Hymenalsaum in grossem Umfange zusammenhängend, Scheide 
mittelweit, in ihrem unteren Antheile mit hypertrophischen Pa¬ 
pillen besetzt. Portio vaginalis stumpf conisch, mit grübchen- 
tormigem Muttermunde, Uterus spitzwinklig anteflectirt, wenig be¬ 
weglich, von gewöhnlicher Grösse, leicht druckempfindlich. Das 
linke Ovarium der seitlichen Beckenwand etwas genähert, von 
ungefähr Pflaumengrösse, druckempfindlich, sehr wenig beweglich. 
Zwischen Ovarium und Uterus ein deutlich zum Fundus uteri 
ziehender Strang von ungefähr Bleistiftdicke (die linke Tube) 
tastbar. Rechterseits ist der Befund ziemlich der gleiche wie 
links. Specularbefund: Portio vollständig glatt, nicht erodirt, von 
blassem Aussehen. Aus dem Muttermunde entleert sich reichlich 
ein dicker, zäher Schleim. Die Sonde dringt in der Richtung nach 
vorn auf 7 cm ein. Im Harn kein abnormer Bestandtheil. Tem¬ 
peratur 37° C. Puls 80. Nach diesem Befunde der chronischen 
Oophoritis und Salpingitis bilateralis konnte nur die beiderseitige 
Salpingotomie als einzige und gleichzeitig radicale Therapie in Be¬ 
tracht kommen, in die die durch bedeutende Schmelzen herabgekom¬ 
mene Patientin gern einwilligte. Es wurde auf der Klinik noch 
ein Nachschub von Urticariaefflorescenzen zur Zeit der Menses be¬ 
obachtet und am 16. October 1888 die Laparotomie in Chloroform- 
narcose gemacht. Der Bauchschnitt reicht vom Nabel bis 2 Quer¬ 
finger oberhalb der Symphyse. Nach schichtenweiser Durchtrennung 
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der Bauchdecken und Eröffnung des Cavum peritonei wird der 
Uterus hervorgezogen, die Eingeweide mit einer Thymolcompresse 
aus dem Douglas 1 sehen Baum geschoben, das linksseitige Ovarinm 
sammt Tube aus den Adhaesionen theils stumpf, theils nach vor¬ 
ausgehender Ligirung mit der Scheere gelöst und in die Bauch¬ 
wunde gehoben. Der so gebildete Stiel wird in 2 Parthien abge¬ 
bunden und durchtrennt. Dasselbe geschieht auf der rechten Seite. 
Schluss der Bauchwunde mit einer Plattennaht, drei tiefen und 
zahlreichen oberflächlichen Seidennähten. Anlegung eines typischen 
Sublimatwatteverbandes. Dauer der Operation 20 Minuten. 

Der Wundverlauf war vollkommen ungestört, am achten Tage 
wurden die oberflächlichen Nähte entfernt, am 10. Tage die tiefen 
Seidennähte und die Platten, am 15. Tage verliess Pat. mit einer 
Bauchbinde das Bett. Die höchste Temperatur war am 3. Tage 
37.8, höchste Pulsfrequenz 96. 

Die anatomische Untersuchung der operativ entfernten Adnexa 
(Dr. Piering ) ergab folgenden Befund. Beide Ovarien auf das 
Doppelte vergrössert, ihre Oberfläche uneben, höckrig, das Gewebe 
auf dem Durchschnitte markweiss, oedematös, von zahlreichen bis 
haselnussgrossen Follikeln durchsetzt. Mikroskopisch in beiden 
Ovarien der Befund chronischer Oophoritis. Die Pat. wurde zum 
Zwecke der Beobachtung des eventuellen Eintritts der Menses und 
eines neuerlichen Exanthems in der Klinik gelassen. Wir konnten 
uns überzeugen, dass die Haut vollkommen verschont blieb, weiter, 
dass die Menses und die mit denselben einhergehenden Schmerzen 
vollkommen sistirten. Am 17. November verliess sie die Klinik 
mit der Weisung, sich von Zeit zu Zeit ihrem behandelnden Arzte 
vorzustellen. Herr Dr. Pohl in Braunau hatte die Güte, uns brief¬ 
lich über das Befinden der Pat. Mittheilung zu machen und ver- 
anlasste auch dieselbe, sich auf unserer Klinik wieder vorzustellen. 

Am 11. Juni 1889 wurde Pat. wieder in unsere Klinik auf¬ 
genommen. Pat. macht die Angabe, dass sie sich seit der Ope¬ 
ration stets vollkommen wohl befunden habe, Schmerzen im Unter¬ 
leibe seien nie wieder aufgetreten, ebenso sei der Ausschlag voll¬ 
kommen verschwunden. An unserer Klinik wurde folgender Be¬ 
fund notirt: Pat. gut aussehend mit einem ziemlich starken Pan- 
niculus adiposus, Bauchnarbe vollkommen linear, keine Spur einer 
Bauchwandhernie. Der Uterus von gewöhnlicher Grösse, ante- 
flectirt, vollkommen frei beweglich. In den Parametrien ent¬ 
sprechend den Ligaturdämpfen eine leichte, nicht schmerzhafte 
Infiltration, Herr Prof. Pich hatte die Güte, die Pat, ebenfalls zu 
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untersuchen und nahm Gelegenheit, dieselbe dem gerade in Prag 
tagenden Dermatologencongresse voraus teilen. Ich erlaube mir in 
Kurzem, den Befund des Herrn Prof. Pick an dieser Stelle mitzu- 
theilen: „An der Haut der Patientin keine Quaddeleruption, keine 
Kratzeffecte und keinerlei Pigmentation, die den Schluss auf das 
Vorhandensein einer Eruption kürzeren Datums gestatten würde.“ 

Der Zusammenhang von physiologischen Functionen des 
Genitalsystems mit Veränderungen in der Haut ist eine längst 
bekannte Thatsache. Zum Beispiel die stärkere Pigmentation der 
Brustwarzen und der Linea alba zur Zeit der Schwangerschaft, 
das Auftreten von Pigmentation zur Zeit der Menses u. dergl. 
Mit dem Ende der Schwangerschaft bezw. der Menstruation ver¬ 
schwinden in der Begel auch die Pigmentationen der Haut. 

Auf den Zusammenhang von pathologischen Processen des 
Genitalsystems mit pathologischen Vorgängen in der Haut hat 
bereits Hebra im Jahre 1855 in seiner Schrift: „Ueber das Ver- 
hältniss einzelner Hautkrankheiten zu Vorgängen in den inneren 
Sexualorganen des Weibes“ im Wochenblatte der „Zeitschrift der 
Gesellschaft der Aerzte“ hingewiesen. In dieser Arbeit erklärt 
Hebra, dass solche Exantheme einer örtlichen Behandlung nicht 
weichen, dass dieselben vielmehr durch die Heilung des Grundübels, 
des Sexnalleidens, beseitigt werden müssen. Diese Ansicht bekräf¬ 
tigt er durch Anführung von 4 Fällen. Im ersten Falle sah er 
ein acut entstandenes Eczem schwinden, erst nachdem ein schlecht 
liegendes Pessar entfernt wurde. Im zweiten Falle verschwanden 
bei einem chlorotischen Mädchen zwei thalergrosse röthliche Flecke 
auf der Wange mit Eintritt der Menstruation, im dritten Falle 
sah er Besserung einer Hautaffection bei geeigneter Therapie eines 
gleichzeitig bestehenden Genitalleidens und später eine Verschlimme¬ 
rung derselben Aflfection, sobald die Genitalbeschwerden heftiger 
wurden. In einem vierten Falle führt er die Erfolglosigkeit der 
örtlichen Therapie darauf zurück, dass sich Patientin zur Behand¬ 
lung eines gleichzeitig bestehenden Genitalleidens nicht entschlossen 
wollte. Weiter erwähnt der Verfasser noch einen Fall, wo eine 
jahrelang bestehende Seborrhoe jeder localen Therapie trotzte, die¬ 
selbe verschwand aber, als Patientin nach siebenjähriger steriler 
Ehe gravid wurde. Wenn auch in keinem dieser Fälle von Hebra 
eine anatomische Diagnose der Genitalerkrankung angeführt ist, 
geht dennoch aus der klaren Auseinandersetzung, aus der gleich¬ 
zeitigen Wechselbeziehung beider Aflfectionen, besonders in dem 
dritten Falle, wo mit einer Besserung oder Verschlimmerung eines 
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Genitalleidens auch eine Besserung oder Vei'schlimmerung der 
Hautaffection zu beobachten war, der Zusammenhang beider Affec- 
tionen klar hervor. Seit dieser Zeit erschienen mehrere casuistische 
Mittheilungen über das Auftreten von Exanthemen zur Zeit der 
Menses, sogenannte Menstrualexantheme. Solche wurden unter 
den verschiedensten Formen beobachtet. So z. B. von Stiller 1 ) 
als Erythema exsudativum multiforme, als Ecchymosen, als Akne. 
Von Wilhelm 2 ) wurden zwei bis drei Tage vor Eintritt der Menses 
ebenfalls Ecchymosen beobachtet. Josef 9 ) theilt 4 Fälle von 
Menstrualexanthemen mit und zwar einen Fall von Menstrual- 
erysipel, das bald vor Eintritt, bald während der Menstruation 
selbst eintrat. Dann zwei Fälle von Urticaria, und schliesslich 
einen Fall von Eczema und Defluvium capillorum. Von Janovsb) 
und Schwing*) wurde eine Herpes beobachtet; bei den meisten 
Fällen haben sich die Autoren damit begnügt, das Auftreten dieser 
Exantheme zu registriren und nur in den wenigsten Fällen ist ein 
genauer Befund des Genitalsystems aufgenommen. Auch über den 
Verlauf und Erfolg einer Therapie finden wir wenig verzeichnet. 
In einem Falle von Schramm 5 ) wurde das Auftreten von Knötchen 
und Papeln zur Zeit der Menses durch die erfolgreiche Behand¬ 
lung eines gleichzeitig bestehenden Vaginal- und Uterinalkatarrhs 
zum Schwinden gebracht. Ebenso verschwanden im zweiten Falle 
von Josef die Urticariaefflorescenzen, nachdem sich die bestehenden 
dysmenorrhoischen Beschwerden gebessert hatten. Diese citirten 
Fälle müssen als wirkliche Menstrualexantheme ausgesprochen 
werden, weil das Auftreten derselben an die Zeit der Menstruation 
gehunden ist, während die Haut in der Zeit zwischen den Men¬ 
struationen normal war. 

In jüngster Zeit hat Emst Börner e ) auf das Auftreten von 
Hautschwellungen zur Zeit der Menstruation als eine nicht seltene 
Begleiterscheinung derselben aufmerksam gemacht. Der Verfasser 
führt im Anschlüsse an die Mittheilungen von H. Quinke 7 ) „Ueber 
umschriebenes acutes Hautödem“, W. Allam Jamicson 9 ), IHM 9 ) 

*) Berl. klin. Wochenschrift 1877, No. 50. 

2 ) Berl. klin. Wochenschrift 1878, No. 4. 

a ) Berl klin. Wochenschrift 1879, No. 37. 

4 ) Centralblatt für Gynaekologie 1884. 

*) Berl. klin. Wochenschrift 1878, No. 42. 

®) Volkmann, Sammlung klin. Vorträge No. 312. 

7 ) Monatshefte für praktische Dermatologie Bd. I. 

8 ) Edinburgh, med. Joura. 1883. 

*) Wiener med. Presse 1887, 23 u. 25. 
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and Strübing 1 ) seine eigenen Erfahrungen über das Auftreten von 
Hautödemen auf. Während von den früheren Antoren das Auf¬ 
treten solcher Oedeme mit Vorgängen im Genitalsystem nicht 
nahegelegt wurde, weist Börner in seiner klaren Arbeit auf den 
Zusammenhang dieser Schwellung mit Genitalfunctionen hin. Er 
beobachtete solche als Begleiterscheinungen der Menstruation und 
der Klimax. — 

Wenn wir an die Erklärung unseres Falles gehen, müssen 
wir uns vorher die Frage nach der Entstehung der Urticaria vor¬ 
legen. In den letzten Jahren, und zwar namentlich durch Etden- 
burg, wurden gewisse Hautkrankheiten mit neuropathischen Vor¬ 
gängen im Organismus in Zusammenhang gebracht. So wurde 
auch die Urticaria von ihm in das Gebiet der Angioneurosen der 
Haut einbezogen. 

Anatomisch charakterisirt sich die Quaddel als circumscriptes 
Oedem der Haut, und ist als solches auf gleiche Stufe zu setzen 
mit anderen Oedemen. 

Cohnheim 2 ) theilt die Oedeme ein in solche, welche auf venöser 
Stauung, und solche, welche von Veränderungen in der Gefäss- 
wand herrühren. Weiter unterscheidet er Oedeme, welche durch 
direkten Nerveneinfluss entstehen, sogenannte rein nervöse Oedeme. 
Ueber diese Art von Oedemen äussert sich Cohnheim folgender- 
massen: „In dieser Beziehung ist wiederholt die Frage aufgeworfen 
worden, ob es rein nervöse Oedeme giebt, d. h. solche, welche 
unmittelbar, d. h. durch verstärkte Action gewisser Nerven, oder 
sei es im Gegentheil durch den Wegfall bestimmter Nerveneinflüsse 
hervorgerufen werden. An Anhaltspunkten zu derartigen Annahmen 
fehlt es in der Pathologie nicht, so dass man füglich die Efflores- 
cenzen des sogenannten Erythema nodosum und besonders die 
Quaddeln der Urticaria in diesem Sinne heranziehen kann, da die¬ 
selben in einer oft unglaublich kurzen Zeit, ohne dass irgend eine 
sonstige erkennbare Circulationsstörung vorausgegangen wäre, und 
nicht selten auf nicht ganz unzweifelhaft nervösem Einfluss, z. B. 
bei Gemüthsbe wegungen, erschienen. Anatomisch untersucht sind 
meines Wissens die Quaddeln noch nicht, doch gestattet die Grösse 
der Anschwellung und ihre teigige Consistenz nicht wohl einen 
Zweifel darin, dass hier nicht bloss eine bedeutende arterielle 
Congestion, sondern auch eine Ansammlung von Flüssigkeit ausser¬ 
halb der Gefässe im Gewebe statthat.“ 

*) Zeitschrift für klin. Medicin 1885. 

*) Vorlesungen über aUgem. Pathologie. 2. Aufl. 
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Die Lehre von den nervösen Oedemen fand auch ihre Bestäti¬ 
gung in den Thierversuchen, und zwar in dem OstrotmofjT sehen 
imd dem Ger^ens’schen Versuche. „Wenn man bei einem Hunde,“ 
so schildert Cohnheim den ersteren, „den peripheren Stumpf des 
durchschnittenen N. lingualis durch Inductionsströme von allmälig 
wachsender Stärke eine zeitlang reizt, so gesellt sich zu der rasch 
eintretenden gewaltigem Hyperaemie ein ausgesprochenes Oedem, 
welches etwa 10 Minuten nach Beginn der Reizung für das blosse 
Auge erkennbar wird und von da ab in den nächsten 10 Minuten 
continuirlich bis zu einer sehr ansehnlichen Stärke anwächst.“ 
Gergens beobachtete, dass bei Fröschen mit zerstörtem Rücken¬ 
marke die Blutgefässe viel mehr Flüssigkeit als bei solchen mit 
unversehrter Medulla durchlassen, und dass dieselben auch unter 
Verhältnissen oedematös werden, unter denen dies bei unversehrtem 
Mark nicht geschieht. In beiden Beobachtungen ist der direkte 
nervöse Einfluss auf die Entstehung des Oedems sehr deutlich. 

Es erübrigt nunmehr auf den Zusammenhang der Genital- 
affection mit der HäutafFection, die uns ja durch die klinische 
Beobachtung nun so nahe gelegt ist, Rücksicht zu nehmen. In 
dieser Beziehung will ich folgendes erwähnen: Es ist eine bekannte 
Thatsache, dass das Geschlechtsleben der Frauen, die normalen 
Genitalfunctionen ebenso wie Störungen derselben auf die Entwick¬ 
lung und den Zustand des gesammten Nervensystems einen bedeu¬ 
tenden Einfluss nimmt. Infolge von lange dauernden chronischen 
Genitalaffectionen kommt es sowohl durch die immerwährenden 
Schmerzen, durch den Säfte Verlust, durch psychische Alteration 
zur veränderten Erregbarkeit der Nerven, namentlich auch der 
Gefässnerven. Aus dem Umstande ferner, dass zwischen Gemtal- 
system und Haut bei verschiedenen physiologischen und pathologi¬ 
schen Processen eine Wechselbeziehung nicht leicht zu verkennen 
ist, ist wohl der Schluss gerechtfertigt, dass gerade die Hautnerven 
an dieser Veränderung sehr betheiligt sind. 

Zum Schlüsse will ich mir erlauben, darauf hinzuweisen, dass 
unser Fall der einzige einwurfsfreie Fall von chronischer Urticaria 
infolge einer Genitalerkrankung ist, der bisher beschrieben wurde. 

Scanzoni ') erwähnt zwei Formen von chronischen Hautaffec- 
tionen als Folge einer Genitalaffection: die Acne und das Eczem. 
Während er von der ersteren behauptet, dass die Ansicht, diese 
Affection stehe im Zusammenhänge mit einer Genitalaffection, nicht 

Chronische Metritis. 
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einwurfsfrei sei, dass noch immerhin gestattet sei, dieselbe auf 
eine gleichzeitig bestehende Anaemie zurückzufiihren, behauptet er 
vom Eczem, „unzweifelhaft besteht ein solcher (Zusammenhang) 
bezüglich des Eczem, welches wir zu wiederholten Malen in Be¬ 
gleitung chronischer Uterinkrankheiten, insbesondere der chroni¬ 
schen Metritis, zu beobachten Gelegenheit hatten, wobei der innige 
Zusammenhang besonders dadurch deutlich wurde, dass beinahe 
constant mit der im Verlaufe der chronischen Metritis so häufig 
auftretenden Steigerung der localen Beschwerden auf frische, weit¬ 
verbreitete Eczemeruptionen beobachtet wurden. — Es ist anzu¬ 
nehmen, dass in unserem Falle die Quaddeleruption auf neuritischer 
Grundlage beruhen. Es ist der continuirliche Reiz von Seite des 
Genitalsystems, welcher die veränderte Erregbarkeit der vasomo¬ 
torischen Nerven zur Folge hatte einerseits, andererseits sehen wir 
in der periodischen Steigerung der Eruption, dass die normalen 
Functionen der Genitalien als auslösender Reiz für die Entstehung 
anzusehen sind, dass entsprechend der höchsten Blutfüllung zur 
Zeit der Menses der Ausbruch seine Akme erreicht, während nach 
Beseitigung der Reize durch die operative Entfernung der Adnexa 
die Eruptionen vollkommen sistirten. Liess die klinische Beobach, 
tung keinen Zweifel über den Zusammenhang beider Affectionen, 
sowohl durch den gleichzeitigen Beginn derselben, durch die Steige¬ 
rung der Eruptionen bei Zunahme der Genitalbeschwerden, durch 
die stürmischen und regelmässigen Nachschübe zur Zeit der Menses 
zu, so haben wir in dem Erfolge der Therapie eine weitere 
Bestätigung unserer Annahme. 
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ZUR KENNTNISS DER 

LEBERVERÄNDERUNGEN NACH UNTERBINDUNG 
DES DUCTUS CHOLEDOCHUS. 

Aus der medicinischen Klinik des Herrn Prof. Kahler in Wien. 


Von 

DB. ERNST PICK, 

k. u. k. Regiraentsarzt, commandirt an obige Klinik. 

(Hierzu Tafel 2.) 

Dass der Unterbindung des Ductus choledochus bei gewissen 
Thieren ein entzündlicher Zustand der Leber folge, war schon durch 
H. Mayer, 1 ) Legg 2 ) u. A. bekannt geworden, allein erst Charcot 
und GonibauÜ 3 ) gaben im Jahre 1876 nicht blos eine sehr genaue 
Schilderung dieser entzündlichen Veränderungen, sondern verliehen 
derselben auch eine ganz besondere Bedeutung dadurch, dass sie 
sie znm experimentellen Paradigma einer Reihe von Cirrhosen am 
Menschen machten, welche sie als „cirrhoses dorigine biliaire“ 
oder „cirrhoses par oblit6ration“ der gewöhnlichen Zaenwecschen 
Cirrhose „ Cirrhose d’origine veineuse “ gegenüberstellten. Die 
histologischen Merkmale, welche erstgenannte Entzündung charak- 
terisiren sollten, waren nach Charcot und Grombault folgende: Die 
biliäre Cirrhose beginnt in jenen Verbreiterungen des interlobulären 
Bindegewebes, wo gewöhnlich drei oder vier Leberläppchen zu- 
sammenstossen (Zwischencanäle), von hier breitet sich der Process 
auch auf die Scheidewände der Läppchen aus, so dass ein mehr 
oder minder breiter Bindegewebszug jeden Lobulus einrahmt 


*) H. Mayer: Ueber Veränderungen des Leberparenchyms bei dauerndem 
Verschluss des Ductus choledochus. Aus Prof. Strickers Laboratorium. Wiener 
med. Jahrb. 1872, p. 133. 

*) W. Legg: St. Barth, hosp. rep. vol. IX, 1873, p. 161. 

*) Charcot et Gomhault: Note sur les altärations du foie consäcutives ä la 
ligature du canal choRdoque. Arch. de phys. norm, et path. 1876, p. 272. 
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(Cirrhöse monolubulaire). Später dringt die 'Wucherung, die sich 
durch eine überaus beträchtliche Neubildung von Gallengängen 
auszeichnet, auch in die Leberläppchen selbst ein, sie wird intra¬ 
lobulär. 

Die Mittheilungen Charcots und Gombaults gaben zu einer 
Reihe von Arbeiten Anregung, von denen nicht alle die geschil¬ 
derten Befunde bestätigten. Abgesehen davon, dass Litten 1 ) in 
einigen Fällen nach Unterbindung des Ductus choledochus die Ent¬ 
stehung von Lebercirrhose nicht beobachtete, eine Angabe, die 
sehr bald ihre Erledigung fand, waren es Bauer und Tierfelder 2 ), 
welche die Constanz der von Charcot und Gombault für die biliäre 
Cirrhöse geforderten Charaktere bestritten. Nach Bauer und Tier¬ 
felder, welche an Kaninchen und Hunden experimentirten, ist die 
Wucherung bald mono-, bald multilobulär, bald intra- und extra-, 
bald nur extralobulär. Ebenfalls nicht im Einklänge mit den An¬ 
gaben der französischen Autoren befindet sich die sehr sorgfältige 
Arbeit von Foä und Salvioli 3 ), auf die näher einzugehen uns ge¬ 
stattet sein möge. Bei ihren Versuchen, die sich auf verschiedene 
Thierspecies erstreckten, kamen sie zu dem Ergebniss, dass die 
Leberveränderungen, welche sich nach der Unterbindung des Dnctus 
choledochus einstellten, ganz bedeutende Verschiedenheiten je nach 
der Thiergattung zeigten. Nach Foä und Salvioli kommt es nur 
bei Kaninchen und Meerschweinchen zu einer Cirrhöse, die in ihrer 
ausgebildeten Form dem Bilde, wie es Charcot und Gombault ge¬ 
zeichnet haben, entspricht. Allein auch hier ist die Art und Weise der 
Entstehung eine andere, als sie diese Autoren geschildert. In der 
Leber von Kaninchen und Meerschweinchen bilden sich nämlich 
kurze Zeit nach der Unterbindung mehr oder weniger zahlreiche 
gelb gefärbte, 2—5 mm im Durchmesser haltende Herde, die 
mikroskopisch untersucht aus einem Netzwerke mit regelmässigen 
polygonalen Maschen bestehen. Diese Herde wurden bereits von 
Charcot und Gombault beobachtet, eingehender beschrieben wurden 
sie von Chambard 4 ), der geneigt war, eigenthümlichen Arterien¬ 
läsionen eine Rolle bei ihrer Entstehung zuzuschreiben, während 

!) Litten, Klinische Beobachtungen. CharitGannalen, Jahrgang V, 1879. 

2 ) Mitgetheilt in einem Aufsatz von Mangelsdotf: Ueber biliäre Leber¬ 
cirrhose. Deutsches Arch. f. klin. Med. 1882, p. 523. 

8 ) Foä e Salvioli: Ricerche anatomiche e sperimentali sulla patologia del 
fegato. — Archivio per le Bcienze mediche vol. H, 1878, p. 1. 

*) Chambard: Contribution ä l’dtude des 16sions histologiques du foie conse- 
cutives ä la ligature du canal chol6doque. Arch. de phys. norm, et path. 1877. 
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jene vermutheten, dass der Bildung der Herde Beratung von 
Gallencanälchen zu Grunde liege. Nach Foä und Salvioli soll die 
Stauung der Galle herdweise zu einer Erweiterung der eine 
jede Leberzelle umgebenden pericellulären Räume, in denen 
sieb die Galle normalerweise ansammelt, führen. Infolge der 
Dilatation dieser Räume werden die Leberzellen zuerst com- 
primirt, saugen sich dann mit der Flüssigkeit voll und lösen sich 
in derselben auf. Das, was zurückbleibt, ist nichts anderes als 
das Netz der Blutcapillaren, die übrigens durch die geschwollenen 
Leberzellen comprimirt werden, so dass einerseits die gegen die 
Centralvene gerichteten Capillaren kein Blut erhalten, andererseits 
sich in den von der Portalvene zu dem betreffenden Gefässbezirk 
gehenden Capillaren das Blut staut, coagulirt, wobei sich das 
Coagulum oft auch in die Portalvene selbst fortsetzt. Um diese 
reticulirten Herde, und zwar nur um diese soll sich nun durch 
reactive Entzündung Bindegewebe neubilden, das weiterhin in die 
Netzwerke eindringt, wobei es durch Wucherung der interlobulären 
kleinen Gallengänge entstandene neue Gallencanälchen hineinträgt. 

So kommt es schliesslich zur völligen Ausfüllung des Defects, 
während das zwischen den unverletzten Leberläppchen vorfindliche 
junge Gewebe nur durch Ausbreitung des soeben geschilderten 
Processes hervorgeht. 

Bei Hunden und Katzen greifen, wie Foä und Sailvioli berichten, 
ganz andere Vorgänge Platz. Bei Hunden stellte sich die Durch¬ 
gängigkeit des Ductus choledochus, nachdem das unterbundene 
Stück ausgestossen war, wieder her, auch wenn die Experimen¬ 
tatoren mehrere Ligaturen übereinander anlegten, und als sie das • 
Stück zwischen zwei Ligaturen aussehnitten, wurde wieder das 
unterbundene Ende eliminirt und die Galle ergoss sich in den 
Bauchraum. Die Leber der operirten Thiere bot, abgesehen von 
einem Falle, fast gar keine Veränderung, dagegen zeigten der 
Ductus choledochus oberhalb der Ligatur, häufig auch die Gallen¬ 
blase und der Ductus hepaticus stark verdickte Wandungen. Bei 
Katzen beschränkte sich ebenfalls die Entzündung auf den gallen¬ 
ausfuhrenden Apparat, während die hyperämischen Leberläppchen 
eine beträchtliche Compression und Atrophie ihrer peripheren und 
medialen Zone erlitten. 

Diese Beobachtungen werfen nicht bloss ein Licht auf die 
obenerwähnten Angaben Littens , sondern geben auch eine Erklä¬ 
rung dafür ab, warum Legg, der nur an Katzen operirt hatte, zu 
der Meinung gelangt war, die der Unterbindung des Ductus chole- 
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dochns folgende Lebercirrhose entstehe durch Weiterverbreitung 
des entzündlichen Processes von der Ligaturstelle aus. 

Die Mittheilungen von Foä und Salvioli wurden durch eine 
mehrere Jahre später erschienene Publication von Belousseto 1 ) be¬ 
stätigt, der nur in Bezug auf die histologische Beschreibung der 
Herde insofern abweichender Meinung war, als er behauptet, dass 
das Netzwerk keine präformirten Canäle darstelle, und sich der 
Ansicht zuneigte, dass das Fadenwerk durch Zerklüftung der 
Leberzellen selbst entstehe, worin er aber, wie die spätere Schil¬ 
derung zeigen wird, im Unrecht ist. 

Eine weitere Bestätigung erfuhren die Untersuchungen Foäs 
und Salviölis durch Canalis 2 ), welcher Mitosen in den wuchernden 
Bindegewebszellen, den Gallengangsepithelien und auch in den 
Leberzellen nachwies. Nach seiner Ansicht sind die mitotischen 
Vorgänge in den Leberzellen durch das ganze Parenchym hindurch 
verbreitet, ohne selbst in der nächsten Umgebung der Herde 
intensiver zu sein. Er nimmt an, dass durch die Gallenstauung 
ein fortwährender Zerfall von Leberzellen stattfindet und dass 
dieser Zerfall durch die Neubildung von Leberzellen zum Theil er¬ 
setzt wird. 

Wenn ich mir nun nach all diesen Arbeiten erlaube, einige 
histologische Details, welche ich bei der Nachuntersuchung dieses 
Themas beobachtet habe, zu veröffentlichen, so geschieht es, weil 
erstens die Wichtigkeit der experimentellen biliären Cirrhose für 
die Auffassung verwandter krankhafter Zustände beim Menschen 
die genaue Kenntniss auch der feineren Vorgänge bei jener er- 
* heischt, und weil zweitens der Widerspruch, den die Mittheilungen 
von Foä und Salvioli zu der Schilderung bildeten, die Charcot und 
Gombault über die Entwicklung der biliären Lebercirrhose gegeben, 
eine Erörterung wünschenswerth erscheinen lässt. 

Eine genaue Schilderung der Operationsmethode zu geben, 
kann ich wohl unterlassen, da dies in den angeführten Pnblicationen 
zur Genüge geschehen ist. Der Ductus choledochus wurde knapp 
oberhalb seines Eintritts in das Duodenum unterbunden, die Bauch¬ 
wunde durch eine Peritoneal- und Hautnaht geschlossen. Nur in 
wenigen Fällen, von denen im Folgenden ganz abgesehen wird, 
trat Sepsis ein. Hervorheben muss ich jedoch, dass von den 

’) Beloussew: Ueber die Folgen der Unterbindung des Ductus choledochus. 
Arch. f. eip. Path. u. Pharm. 14. Bd., p. 200. 

2 ) Canalis: Contribution & la pathologie experimentale de tissu höpatique. 
Monatsschrift f. An&t. u. Hist. Hl. 1886, p. 205. 
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£amnchen, die fast ausschliesslich als Versuchsthiere benutzt 
worden, eine grosse Anzahl in mehr oder minder acuter Weise 
omkam. Von 23 operirten Thieren gingen nämlich 6 im Verlauf 
von 14 Stunden bis 3 Tagen zu Grunde und als Todesursache 
mussten bei 5 jene Nekrosen in der Leber angenommen werden, 
die in gewaltiger Ausbreitung den grössten Theil des secernirenden 
Parenchyms ausgeschaltet hatten. Ungemein zahlreiche gelb oder 
grünlich gefärbte stecknadelkopf- bis erbsengrosse nekrotische Herde 
durchsetzten die Leber. Es fanden sich bei einigen dieser Kaninchen 
auch grössere infarctähnliche Herde, so bei einem Thiere ein solcher 
im rechten Lobus posterior, mit der Basis nach aussen gekehrt, 
der 3 cm breit und 3 1 / z cm lang war; in diesem Falle war auch 
ein grosser gelb gefärbter, durch einen rothen Wall demarkirter 
Infarct in der rechten Niere vorhanden. Die Gallenblase und die 
extrahepatischen Gallengänge waren nicht extrem ausgedehnt, bei 
einigen sogar von geringem Umfange und mit wenig dunkler Galle 
ansgefüllt. Auch der Icterus der Conjunctiven und der Intestina 
war nur bei wenigen sehr deutlich ausgesprochen. 

Die anderen Kaninchen, die die Operation längere Zeit über¬ 
lebten, boten in ihrem Verhalten fast keinen Unterschied gegen¬ 
über normalen Thieren. Sie waren munter, frassen mit lebhaftem 
Appetit, magerten aber immer mehr und mehr ab. 3 Thiere 
gingen nach 8, 10, 13 Tagen von selbst zu Grunde, während die 
übrigen nach 3—36 Tagen getödtet wurden. Nur bei einem 
Kaninchen war der Icterus ein beträchtlicher, bei den übrigen war 
er in geringem Maasse oder gar nicht vorhanden. Ein Versuchs¬ 
thier, das 36 Tage nach der Operation getödtet wurde, hatte ausser 
seiner Abmagerung auch nicht das geringste Zeichen einer schweren 
Erkrankung dargeboten. Es hatte keinen Icterus, und es gab 
auch der Harn die Gmelvri sehe Gallenreaction nicht. 

Die Nekrosen boten bei den verschiedenen Thieren ganz diffe¬ 
rentes Verhalten. Während bei einigen auch noch am 6. Tage 
nach der Operation mehr oder weniger zahlreiche bis erbsengrosse 
Herde vorhanden waren, waren bei anderen auch am 3. Tage nur 
spärliche Herde sichtbar. Vom 7. Tage an waren letztere bei 
keinem zu dieser Zeit untersuchten Thiere makroskopisch nach¬ 
weislich. Von einer Gleichmässigkeit in ihrem Auftreten in der 
Leber war selten die Rede. Auch dort, wo ihre Zahl eine grössere 
war, war ein Lappen oft viel stärker betroffen, während in anderen 
nor einige wenige Herde zu finden waren. 

Stark vergrössert oder verkleinert war die Leber, wie auch 
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die Gewichtsbestimmungen lehrten, bei keinem, doch war bei allen 
Zunahme der Consistenz zu constatiren. Die Farbe der Leber 
war entweder tief icterisch oder braunroth, bei einem hellbraun. 
Diese stammte von einem 14 Tage nach der Operation getödteten 
Thiere und zeichnete sich durch ganz besondere Derbheit aus; die 
acinöse Zeichnung war dabei ungemein deutlich ausgesprochen. 
Die Gallenblase und die extrahepatischen Gallengänge waren bei 
den meisten Thieren durch ausgestaute Galle ausgedehnt. Die 
Wandungen waren nie auffallend dick. Nur bei einem Kaninchen 
(36 T. p. o.) hatte die Gallenblase mächtig verdickte Wandungen 
und war in grossem Umfange mit der unteren Fläche der Leber 
adhärent. Den Inhalt des ungemein verengerten Lumens bildeten 
etwas hellgelbe flüssige Galle, zum grössten Theil jedoch krümlige 
braune Concremente. Der Ductus choledochus, cysticus und hepa- 
ticus waren ebenfalls stark verdickt und zeigten gewundenen Ver¬ 
lauf. Auch mit der feinsten Sonde war man nicht im Stande, 
durch die Unterbindungsstelle hindurchzukommen; ein zweiter 
Choledochus war nicht aufzufinden. — Ein abweichender Befund 
war auch bei einem 8 Tage nach dem Eingriffe umgekommenen 
Thiere, das einen Tag vor seinem Exitus lebende Junge geworfen, 
zu erheben. Der rechte Lohns inferior war derb, auf dem Durch¬ 
schnitt von deutlich netzartiger Zeichnung. Der grösste Theil der 
linken Leberlappen war braunroth, leicht zerreisslich, in ihrem 
Innern zogen bis auf Gansfederkieldicke erweiterte, thrombosirte 
Gefässe. 

Um die histologischen Verhältnisse kennen zu lernen, wandte 
ich verschiedene Fixirungs- und Härtungsverfahren an: absoluten 
Alkohol, V 2 % Sublimat, concentrirte Picrinsäure, Picrinsublimat, 
Flemming’sche Lösung, ohne jedoch mit einem einzigen so vorzüg¬ 
liche Resultate zu erhalten, wie mit der von Podwyssotzky *) modi- 
ficirten Flemming'schen Lösung, die sowohl hinsichtlich der Karyo- 
mitose als auch der Conservirung des Protoplasma ausgezeichnete 
Bilder gab. 

In Bezug auf die Nekrosen kann ich mich, verweisend auf 
die genaue Schilderung von Foä und Salvioli , kurz fassen. Das 
mikroskopische Bild macht in der That den Eindruck, als ob die 
Leberzellen ausgefallen und blos die Capillaren übrig geblieben 
wären, und man kann an manchen Stellen so gut wie am sorg- 

•) Podwyssotzky: Experimentelle Untersuchungen über die Regeneration der 
Drüsengewebe. Ziegler's Beiträge zur path. Anat. u. Pliys. I. Bd., p. 287. 
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faltigst ausgepinselten Präparat das bindegewebige Gerüst der 
Leber erkennen. Oft sind gleichmässig vertheilte Kerne — die 
Kerne der Bindegewebs- und Endothelzellen — aufzunehmen. Die 
Haschen, welche die gewöhnlich leeren, hie und da aber auch mit 
Blut gefüllten Capillaren bilden, enthalten manchmal Leberzellen, 
die meist kernlos geworden sind. Häufig beobachtet man selbst 
Nekrosen, in denen es noch nicht zur Auflösung der Zellen, welche 
Mer nur ihren Kern verloren haben, gekommen ist; das Protoplasma 
ist dann, je weiter man gegen das Centrum der Herde geht, desto 
heller und durchscheinender. In anderen Fällen sieht man wieder 
Plaques, in welchen die Kerne als schwach gefärbte homogene 
Gebilde sich erhalten haben, während vom Protoplasma nur blasse 
krümlige Reste geblieben sind. In grösseren Herden ist es ge¬ 
wöhnlich im Centrum zur vollständigen Auflösung der Zellen ge¬ 
kommen, während in der Peripherie eine mehr oder weniger breite 
Zone von zum Theil degenerirter Zellen sich befindet. Die Venen 
im Bereiche der Nekrosen waren oft thrombosirt, ihre Wandung 
wie auch die der Arterien liess keinerlei Abnormität erkennen. 
Die Gallengänge waren entweder leer oder mit Detritus erfüllt, 
der oft zahlreiche Kerne trag. Sie zeigten gegenüber den Nekrosen 
grosse Resistenz, selbst in den ausgedehntesten derselben war das 
Epithel der Gallenwege immer völlig, wohl erhalten. 

Bei einem 14 Stunden p. o. umgekommenen Thiere waren 
neben den geschilderten noch Herde entstanden, welche aus einer 
oder mehreren Vacuolen enthaltenden Zellen gebildet waren, bei 
den anderen Thieren wurden, hier jedoch nicht in solcher Aus¬ 
breitung, ähnlich veränderte Zellen gefunden. 

Welchen Vorgängen diese Nekrosen ihre Entstehung verdanken, 
ist schwer zu entscheiden. Dass die Gallenstauung eine wichtige 
Bolle dabei spielt, ist sicher, allein dass sie nicht, wie Foä und 
Salvioli meinen, das einzige Moment abgiebt, geht schon daraus 
hervor, dass die Herde oft nur ganz vereinzelt auftreten und dass 
der Nekrosirang des Lebergewebes der progressive Charakter ab¬ 
geht. Von einem brüsken Unterbrechen des Gallenabflusses kann 
nicht gesprochen werden, da die Galle immer noch in die Gallen¬ 
blase abfliessen kann. 

Sehr bald nun greifen Wucherungsvorgänge im Bindegewebe 
und in den Gallengängen Platz und bereits am 3. Tage konnte 
ich bei einem Kaninchen Zeichen der lebhaftesten Proliferation 
in den Zwischencanälen beobachten. Allein gerade hier war wohl 
zu sehen, dass das Bindegewebe und die Gallengänge in die ne- 
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krotischen Herde sprossenartig hineinwnchsen, aber weit ab von den 
Nekrosen gab die Neubildung an Intensität nichts jenen regenerativen 
Processen nach. Kerntheilungsfiguren waren reichlich nachweisbar in 
den fixen Zellen des Bindegewebes, besonders in der Adventitia 
grösserer Gallengänge und in dem Epithel der Gallengänge selbst. 
Die zellige Wucherung ging an manchen Stellen sogar in die 
Leberläppchen hinein und man sah eine Strecke weit einen Zug 
von in verschiedener Bichtung getroffenen Gallengängen, die von 
einem bindegewebigenStrome getragen waren, in das Leberparen chj m 
hineinragen. Ebenso ging eine ähnlich beschaffene Neubildung 
vielerorts von den Zwischencanälen auch in die Scheidewände hinein. 
Die Gallengänge, von denen man gewöhnlich nur die Quer- oder 
Schiefschnitte sah, waren beträchtlich vermehrt und an günstigen 
Schnitten konnte man sich auch davon überzeugen, dass die Gallen¬ 
gänge Sprossen aussendeten. In den Herden ging die Neubildung 
von Seiten des Bindegewebsraumes aus, an welchen die Nekrose 
anstiess, und es waren deshalb kleine Plaques, die an allen Seiten 
von Parenchym umgeben waren, noch ganz unverändert, während 
in die grösseren, wie erwähnt, das Bindegewebe und die Gallen¬ 
gänge knospenartig eindrangen. An der Regeneration betheiligten 
sich auch die Gallengänge, die in den Herden stehen geblieben 
waren und die fixen Zellen in ihrer Umgebung, wie die in Theilung 
befindlichen Kerne zeigten. Die Leberzellen selbst trugen wenig 
Mitosen und von einer gleichmässigen Vertheilung der Kerntheilungs¬ 
figuren in den Parenchymzellen, wie Canalis es beschreibt, war 
nicht die Rede. Eine eigentümliche Wandlung sah man aber in 
der Peripherie der Lobuli, dort wo diese an die Zwischencanäle an¬ 
grenzten. Hier wurden die Leberzellen abgelöst von kleinen un¬ 
regelmässig gestalteten oder cubischen Zellen, die ovale Kerne 
besassen und die sehr häufig ein gezacktes, unregelmässiges oder 
ganz nach Art von Gallengangsepithelien, ein rundes Lumen be¬ 
grenzten. Viele von diesen Gängen stammten nun sicherlich von 
in Wucherung befindlichen Gallengängen, allein bei anderen sprachen 
die Bilder ungemein für die Entstehung dieser Gebilde aus den 
Leberzellen. Denn einesteils standen die Leberzellen in engstem 
Zusammenhang mit den neuen Zellcomplexen, so dass häufig das 
Lumen zum Theil von charakteristischen Leberzellen, zum Theil 
von solchen neugebildeten Elementen begrenzt war, andererseits 
fand sich die Neubildung auch an Stellen, wo kaum eine andere 
Annahme möglich erschien. Es war nämlich die Peripherie des 
Lobulus in der geschilderten Weise auch dort umgewandelt, wo 
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nur ein ganz schmaler Bindegewebsstreifen zwei Läppchen trennte. 
Dennoch konnte ich mich nicht entscheiden, mich der Ansicht von 
der Umwandlungsfähigkeit der Leberzellen in Gallengänge (Klebs, 
Brieger, Charcot und Gombault, Kiener und Kelsch , Posner, Simmonds, 
Nicati und Richaud, Orth) anzuschliessen. Denn es waren in den 
Leberzellen höchst selten Kerntheilungsfiguren zu bemerken, wäh¬ 
rend sie in den jungen Elementen und den umgebenden fixen Zellen 
ziemlich häufig waren. Weiter war auch dort, wo die Herkunft 
der neuen Gallengänge aus den alten ausser Frage stand, die 
Erscheinung zu beobachten, dass unzweifelhafte Leberzellen das 
Lumen begrenzten; es sind wahrscheinlich die Gallengangssprossen 
nicht immer geschlossen, so dass Parenchymzellen für eine Zeit 
die Decke derselben bilden. Endlich trat die scheinbare Umbil¬ 
dung an der Grenze der Scheidewände niemals isolirt auf, sondern 
war immer nur dort zu bemerken, wo in der Nähe in den Zwischen¬ 
canälen eine rege Wucherung statthatte und es war ja, wie erwähnt 
wnrde, häufig der Fall, dass die Proliferation auch in die Scheide¬ 
wände vordrang. 

Nicht in allen Fällen war die Wucherung so intensiv wie in 
dem eben beschriebenen. Bei zwei Kaninchen (10 und 13 Tage p. o.) 
waren in der Leber kernarme, sklerotische Herde zu beobachten, 
die ihren Ausgangspunkt von den grössten Bindegewebsräumen 
genommen hatten und die an der Peripherie zahlreiche verzweigte 
kleine Gallengänge enthielten, ein Bild, das bei der durch Psoro- 
spermien erzeugten Cirrhose häufig zu sehen ist. In den Zwischen¬ 
canälen war dagegen die Wucherung eine unbedeutende und es 
waren ausserdem zahlreiche kleine nekrotische Herde vorhanden, 
die fast völlig das Aussehen von frisch entstandenen darboten und 
gegen die sich das umliegende Lebergewebe völlig indifferent ver¬ 
halten hatte. Aber auch sonst, z. B. in einem Falle nach 8 Tagen, 
waren die Herde nur in der Peripherie von der Neubildung in 
Besitz genommen, während wiederum bei einem 5 Tage nach der 
Operation zur Untersuchung gekommenen Thiere die Regeneration 
auf voller Höhe stand. Hier waren im ganzen Umkreis der Herde 
grosse, riesenzellenähnliche, mit zahlreichen Kernen versehene, pig- 
mentirte Protoplasmahaufen wahrzunehmen und manchmal sah man 
Beste von Nekrosen in Gestalt von grünlich gef ärbten Bruchstücken 
des Reticulums, denen Riesenzellen angelagert waren, mitten im 
Bindegewebe. 

Dass die Wucherung bei verschiedenen Thieren in den ver¬ 
schiedensten Zeiträumen in die Scheidewände und in die Leber- 
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läppchen selbst eindringt, erhellt aus dem Vorstehenden. Bei 
einem Kaninchen ward die Neubildung schon am 3. Tage peri- 
und intralobulär, bei anderen hielt sie sich noch am 10. Tage an 
die Zwischencanäle. In einem Falle war am 7. Tage durch die 
intralobuläre Neubildung Lebergewebe abgetrennt und es lagen 
grössere oder kleinere Parenchyminseln in dem jungen Gewebe. 
Bei zwei Thieren (14 Tage p. o.) waren die Bilder bereits, ähnlich 
denen, wie sie Charcot für die entwickelte biliäre Cirrhose des 
Meerschweinchens geschildert hat: mehr oder weniger breite Binde- 
gewebszüge, die von den sehr verbreiterten Zwischencanälen aus¬ 
gehen und die Lobuli umgreifen, hie und da Abtrennung von Leber¬ 
parenchym in eben angegebener Weise. Was die Leberzellen in 
allen diesen Stadien vom 3.—14. Tage anbelangt, so zeigten sie 
ausser der Vacuolenbildung, die eine verschieden grosse Zahl von 
Leberzellen ergriffen hatte, keine Veränderung. Die ein- oder viel¬ 
kernigen Pigmentzellen, die man oft im Bindegewebe findet, ent¬ 
sprechen wahrscheinlich mit Pigment beladenen Wander- oder 
fixen Zellen. Sowohl die Gallengänge als die Venen in den 
grossen Bindegewebsräumen waren mit stark verdickter Wandung 
versehen. Erstere waren manchmal mit abgestossenem Epithel 
oder mit Detritus erfüllt und zeigten oft Villositäten. In einem 
Falle (8 Tage p. o.) waren Thrombosen eingetreten und die Ver¬ 
änderungen, welche die Leber entsprechend diesen Thrombosen 
eingegangen war, waren analog jenen bei einer cyanotischen 
Atrophie. Die Leberzellen waren ungemein verschmächtigt, die 
Capillaren ad maximum erweitert, überall war Pigment in grösseren 
oder kleineren Brocken abgelagert. 

Eine getrennte Besprechung erforderte die Leberalteration des 
36 Tage nach dem Eingriff getödteten Kaninchens. Hier war die 
monolobuläre Wucherung auf das Schönste entwickelt. Jeder 
Lobulus war von einem Bindegewebsring umfasst, so dass die 
Leber, bei schwächerer Vergrösserung betrachtet, das Aussehen 
einer Schweinsleber darbot. Hie und da waren noch in den Gallen¬ 
gängen und im Bindegewebe Mitosen. Erstere waren oft mit 
brauner homogener Galle erfüllt, manchmal lag das ganze Epithel 
abgestossen im Lumen, während anscheinend neugebildetes die 
Wand auskleidete. Im Bindegewebe gewahrte man besonders in 
der Nachbarschaft des Parenchyms zahlreiche ein oder mehrkernige 
pigmentirte Zellen. Die Leberzellen waren ganz merkwürdige 
Veränderungen eingegangen. Sie waren gross, ihre äusserste 
Peripherie nach Art einer Cuticula sehr scharf hervortretend und 
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glänzend. Vom Protoplasma waren nur mehr oder minder zahl¬ 
reiche grobe Granula vorhanden, die Kerne waren kleiner, aber 
sonst von gewöhnlichem Aussehen. Kerntheilungsfiguren waren 
eher häufiger zu finden als früher. In einem solchen Fall waren 
die Granula um den in Theilung befindlichen Kern zusammengeballt 
und die Peripherie der Zelle war völlig leer. Ueber die Bedeutung 
dieser Zellveränderungen fehlt mir jede Vermuthung, allein es ge¬ 
lang mir wenigstens ein Analogon zu finden. Bei einem Kanin¬ 
chen hatte ich die Arteria hepatica unterbunden, von welcher 
Operation Cohnheim und Litten 1 ) angeben, dass sie Totalnekrose 
der Leber zur Folge hat, da jenes Gefäss bei Kaninchen wegen 
Mangels an Collateralen das einzig ernährende Gefäss der Leber 
ist; in Folge dieser Nekrose sollen die Thiere längstens innerhalb 
20 Stunden zu Grunde gehen. Dieses Thier war nun nach 
24 Stunden apathisch und zeigte keine Fresslust, so dass ich es 
zu dieser Zeit tödtete. Die Leber bot eben keine auffälligen Ab¬ 
weichungen dar und nur im rechten Lobus superior fanden sich 
einige streifenförmige Haemorrhagien. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung des in Alcohol gehärteten Organs erwiesen sich 
grosse Bezirke von Zellen sehr ähnlich den oben beschriebenen. 
Vom Protoplasma fanden sich nur wenige krümlige Beste, der 
Kern war gut färbbar und ziemlich normal. 

Werfen wir nun einen Rückblick auf das Verhältniss der 
Nekrosen zur Entwicklung der biliären Cirrhose, so ergiebt sich, 
dass beide von einander unabhängige Processe sind, dass jedoch 
die Wucherung in den Interstitien der Regeneration des durch die 
Nekrosen gesetzten Defectes zeitlich vorausgehen kann. Die 
widersprechenden Ergebnisse von Foä und Salvioli erklären sich 
wohl dadurch, dass diese Autoren weniger an Kaninchen, sondern 
meist an Meerschweinchen operirt haben, bei welchen, wie ich 
mich bei einigen Versuchen überzeugt habe, die Nekrosen immer 
zahlreich sind und auch eine mehr gleichmässige Vertheilung zeigen. 

An Katzen und Hunden habe ich nur wenige Operationen 
vorgenommen. Erwähnenswerth erscheint mir, dass an der Leber 
eines 14 Tage nach der Unterbindung des Choledochus getödteten 
Hundes gar keine Veränderungen vorgefunden werden konnten. 
Die Gallenblase war durch angesammelte Galle erweitert, ihre 
Wandung sowie die der extrahepatischen Gallenwege nicht merklich 


l ) Cohnheim und Litten: Ueber Circulatiousstörungen in der Leber. Virchotc's 
Archiv, 1876, 67. Bd., p. 163. 


Digitized by 


Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



128 Dr. Ernst Pick, Zur Kenntniss der Leberveränderungen etc. 


verdickt. Die Ligatur sass noch fest am Ductus choledochus, der 
nur für eine feine Sonde durchgängig war, die Galle aber nicht 
passiren hatte lassen, wie die völlig blasse Schleimhaut der nach 
dem Duodenum zu gelegenen Stücke des Choledochus bewies. 

Endlich mag es mir noch gestattet sein, über eine Versuchs¬ 
reihe zu berichten, welche ich, fussend auf der Thatsache, dass 
Gallenstauung und Gravidität die wichtigsten bis jetzt bekannten 
ätiologischen Momente für die acute Leberatrophie sind, bei gra¬ 
viden Kaninchen unternommen habe. Die Erwartung, dass sich 
bei solchen nach Unterbindung des Ductus choledochus Verfettung 
der Leberzellen einstellen würde, hat sich unter 11 Thieren nur 
in einem Falle erfüllt, was einem negativen Ergebnisse gleich 
kommt, da ich vor der Operation die mikroskopische Untersuchung 
verabsäumt und mich nur auf das makroskopische Aussehen ver¬ 
lassen, das allerdings normal war. Nach dem Tode des Thieres, 
der einen Tag nach dem Eingriff erfolgte, war die Leber schlaff, 
leicht gelblich verfärbt und mit zahllosen punktförmigen Nekrosen 
durchsetzt. Die Verfettung betraf fast alle Zellen des Parenchyms 
und nur die Zellen, die ganz nahe den Interlobularräumen sich 
befanden, waren von der Verfettung befreit. Die Fetttröpfchen, 
die sich meist an die Peripherie der Zellen hielten, hatten meist 
Blutkörperchengrösse, doch waren auch grosse Fetttropfen, die 
das Zellareale ganz einnahmen, vorhanden. Die Nekroseherde 
waren wenig ausgedehnt, die von den erhaltenen Capillaren gebil¬ 
deten Maschen dicht mit Fetttröpfchen ausgefüllt. Die Gallengangs- 
epithelien, Herz und Niere zeigten keine Verfettung. 

Herrn Prof. S. Mayer und Prof. Stricker , in deren Laboratorien 
ich einen Theil der Untersuchungen ausgeführt, sage ich für ihr 
freundliches Entgegenkommen meinen herzlichsten Dank. 
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Erklärung der Abbildungen. 


Figur l. Kaninchenleber, 14 Stunden p. o. Nekrotischer Herd. Zeiss Oc. 1, 
Obj. D. 

Figur 2. Kaninchenleber, 3 Tage p. o. Eindringen der zelligen Neubildung in 
den Leberacinus. a: Mitosen. Zeis3 Oc. 3, Imra */12* 

Figur 3. Kaninchenleber, 3 Tage p. o. Neubildung von Gallengängen, a: Leber¬ 
zellen. Zeiss Oc. 2, Inun. V«- 

Figur 4. Kaninchenleber, 3 Tage p. 0 . Neugebildete Gallengänge, a: Leber¬ 
zellen. Zeiss Oc. 2, Imm. Via- 

Figur 5. Kaninchenleber, 36 Tage p. 0 . Entwickelte monolobulare Cirrhose. 
Zeiss Oc. 2, Obj. a*. 

Figur 6. Kaninchenleber, 36 Tage p. 0 . a: Mitosen. Zeiss Oc. 2, Imm. Via- 
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ZUR LEHRE VON DER IMMUNITÄT, BESONDERS 
BEI DER TOLLWUTH. 


Von 

DR med. N. PROTOPOPOFF, 

Privatdocenten an der Universität zu Charkow. 


Als eine der interessantesten Fragen der Pathologie muss man 
ohne Zweifel diejenige bezeichnen, welche von der Immunität 
handelt. Dabei ist aber diese Frage sehr schwer zu studiren. 
Alles, was bis jetzt in dieser Hinsicht bekannt ist, giebt das Recht 
zu vermuthen, dass die Hauptursache der Immunität, die für ein¬ 
zelne Infectionskrankheiten bereits bekannt ist, überhaupt für 
alle Infectionskrankheiten eine und dieselbe sein wird, da ja auch 
die Bacterien, die wir als Ursache der verschiedenen Infections¬ 
krankheiten anselien müssen, mehr weniger alle denselben Gesetzen 
unterworfen sind. So steht die Thatsache fest, dass die Virulenz 
aller pathogenen Bacterien sich variiren lässt, d. h. dass dieselbe 
unter gewissen Umständen verstärkt, unter anderen abgeschwächt 
werden kann und dass die Bacterien in einem gewissen Grade der 
Abschwächung als Vaccine gegen dieselben Bacterien stärkerer 
Virulenz gebraucht werden können. Dieses Gesetz wurde von 
Pasteur, Chauveau und ihren Schülern bei Milzbrand, Rauschbrand, 
Hühnercholera, Schweinerothlauf, bei der von Toussaint beschriebe- 
nnn Septic^mie 1 ) u. s. w. erprobt und begründet. Wenn diese an 
den oben angeführten Infectionskrankheiten gefundenen Gesetze 
sich als richtig erweisen, so liegt die Annahme nahe, dass auch 
bei allen anderen Infectionskrankheiten höchst wahrscheinlich die¬ 
selben Prinzipien für die Immunität Geltung haben werden. Es 
versteht sich, dass es für uns sehr wichtig ist, ein allgemeines 
Yerständniss von den gegebenen Erscheinungen zu gewinnen, welcher 


l ) Toussaint , Sur un procede nouveau de vaccination du eholera des poules. 
Compt rendus 1881, Tome XCH, p. 219. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



132 


Dr. N. Protopopoff 


Natur sie auch sein mögen. Je mehr man im einzelnen Falle alle 
Details in den Vorgängen der Entwickelung der gegebenen Er¬ 
scheinungen in einen bestimmten Bahmen zusammenfasst, desto 
wichtiger wird das daraus resultirende allgemeine Gesetz. 

Von den bis jetzt bekannten Theorien über das Wesen der 
Immunität erklärt eine von ihnen — die sogenannte Gegengift¬ 
theorie — ganz befriedigend das Wesen dieser interessanten Er¬ 
scheinung, aber nur bis zu einer gewissen Grenze, nämlich bis zu 
dem Punkte, wo die Specifität der einzelnen Arten der pathogenen 
Bacterien in Geltung tritt, d. h. wenn der Forscher wissen will, 
warum eine Art von Immunität langdauernd ist, während die an¬ 
dere kurz dauert; warum in einem Falle die sogenannte vererbte 
Immunität auftritt und warum diese in anderen Fällen von Infection 
fehlt. Wie wichtig diese Details auch sein mögen, so können wir 
bei unseren jetzigen Kenntnissen keine befriedigende Erklärung 
darüber geben, da bis zu diesem Augenblick eine der diesbezüg¬ 
lich unerlässlichen Vorfragen noch gänzlich ungelöst ist — nämlich 
die Chemie der Stoffwechselproducte der pathogenen Bacterien. 
Dieses bestätigt am besten die Reihe der interessanten Unter¬ 
suchungen, welche über die Diphtheritis in der letzten Zeit von 
zwei französischen Forschern unternommen wurden. 1 ) 

Da ich mich während drei Jahren mit Untersuchungen über 
Tollwuth beschäftigt habe, so musste ich natürlich auch mit der 
Frage der Immunität gegen diese Infectionskrankheit oft in Berüh¬ 
rung kommen und habe ich in dieser Hinsicht einige specielle 
Versuche unternommen, welche ich später auch anführen will. Ehe 
ich aber meine Beobachtungen darüber mittheile, will ich mir er¬ 
lauben, einen Ueberblick über die Geschichte der Lehre von der 
Immunität zu geben, obwohl man in der Literatur der letzten Zeit 
schon mehrfache Uebersichten in dieser Richtung zusammengestellt 
findet. In diesen Uebersichten sind jedoch einzelne wichtige Momente 
der historischen Entwickelung dieser Fragen, welche gewiss eine 
grosse Bedeutung für die Lehre von der Immunität haben, nicht 
genügend gewürdigt worden; ich meine damit speciell einige Unter¬ 
suchungen von Chauveau, und darum mag mein Eingehen auf die 
historische Entwickelung der Lehre von der Immunität gerecht¬ 
fertigt sein. 

Die rein practischen biologischen Beobachtungen über die ver- 


*) Roux et Jersin , Contribution a l'6tude de la diphthörie. Arm. d. l'institut 
Pasteur 1889, No. 6, p. 273. 
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schiedenen Lebewesen haben schon seit langem sehr interessante 
Thatsachen ergeben. Es ist bekannt, dass eine Zimmerblume im 
Verlaufe einer längeren oder kürzeren Zeitperiode vorzüglich 
wachsen kann, dass sie aber endlich doch zu Grunde geht, weun 
die Erde in dem Blumentöpfe nicht gewechselt wird. Man kann 
dasselbe vom Getreide sagen, welches während einer langen Zeit 
auf demselben Felde jedes Jahr gesäet wird; gedüngte Länder 
verlängern ihre Ertragsperiode. Aehnliche Erscheinungen, welchen 
wir überall in der Thier- und Pflanzenwelt begegnen, gaben uns 
die ersten Anhaltspunkte dafür, dass sich das Medium, in welchem 
dieser oder jener Organismus lebt, nach und nach durch die Er¬ 
haltung desselben erschöpft und im Laufe der Zeit ganz unfähig zu 
dessen Ernährung wird. Auf solche Weise erhält man eine natür¬ 
liche Immunität der Nährböden für einen bestimmten Pflanzen¬ 
organismus. Offenbar hat das dazu Veranlassung gegeben, dass 
zu der Zeit, als nachgewiesen wurde, dass die Ursache der In- 
fectionskrankheiten in gewissen pathogenen Microben liegt, welche 
im thierischen Organismus einen günstigen Boden für ihre Ent¬ 
wickelung finden, auch einige Forscher die Idee ausgesprochen 
haben, dass es möglich sei, auch bei Thieren auf künstliche Weise 
Immunität für diese pathogenen niederen Pflanzen zu erhalten, 
wenn nämlich die Bacterien unter solche Bedingungen gebracht 
werden, dass dieselben, nachdem sie in den Organismus einge¬ 
drungen sind, sich nicht weiter entwickeln können. Die Unter¬ 
suchungen Pasteur’s über Hühnercholera gaben ihm das Recht zu 
behaupten, dass im Thierorganismus beim Eintritt der Immunität 
dasselbe geschieht, was in der Erde bei der lang dauernden Cultur 
von einer und derselben Pflanze vorgeht, d. h. allmälige Erschöpfung 
der Nährstoffe sich einstellt, welche für die Entwickelung der 
Bacterien nothwendig sind. Seine Theorie, welche sehr richtig von 
Klebs „Erschöpfungs-Theorie“ genannt wurde 1 ), hat Pasteur durch 
äusserst sinnreiche Versuche begründet. Wenn man in Bouillon 
die Microben von Hühnercholera säet und nach 3 — 5 Tagen die 
Flüssigkeit filtrirt, um die darin entwickelten Microben vollständig 
zu entfernen und nun die so erhaltene durchsichtige Masse von 
neuem mit denselben Microben beschickt, so tritt die Entwickelung 
der Bacterien nicht ein, — die Bouillon bleibt klar wie früher. 
Han kann sich vorstellen, dass die Bacterien im Verlauf von 
3—5 Tagen alle für ihr Leben nöthigen Nährstoffe in der Bouillon 


') Kleb*, Arch. f. experiment. Pathol. und Pharm. Bd. 13, No. 3 u. 4. 
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aufgezehrt haben. Dieses wurde weiter dadurch bestätigt, dass, 
wenn die Bouillon, in der Entwickelung von Bacterien beobachtet 
worden war, schon nach 2 Tagen filtrirt und das Filtrat mit 
frischen Microben beschickt wurde, doch noch Bacterien wuchsen, 
was so erklärt wurde, dass die Bacterien der ersten Beschickung 
die Ernährungsstoffe der Bouillon eben noch nicht vollkommen er¬ 
schöpft hatten. Diese Vorstellungen wandte nun Pasteur in ganz 
logischer Weise auch für den thierischen Organismus 1 ) an, und so 
entstand die Erschöpfungstheorie der Immunität. Andererseits 
jedoch war es Pasteur nicht unbekannt, dass sich während der 
Zeit der Fermentation einiger Stoffe auch antifermentative Stoffe 
in den betreffenden Substanzen bilden, welche die Fermentation 
entweder stören oder gänzlich aufheben. A priori könnte man daher 
auch annehmen, meinte Pasteur, dass die Microben während ihres 
Bestehens Stoffwechselproducte bilden könnten, welche für ihre 
weitere Entwickelung schädlich sind, so dass sich die oben beschrie¬ 
benen Wachsthumsverschiedenheiten der Microorganismen in der 
filtrirten Bouillon zum Theile vielleicht auch auf diese Weise er¬ 
klären Hessen. Zur Ergründung des Sachverhaltes stellte Pasteur 
folgende zwei Versuche an: 1) Er dampfte 120 cct. einer Bouillon- 
cultur von Hühnercholera in der Kälte mit allen nöthigen Vorsichts- 
massregeln ein, löste den Rest in 2 cct. sterilisirtem Wasser auf 
und impfte diese Lösung einer Henne unter die Haut. Einige 
Zeit nach der Injection der in der Kälte ausgedampften Hüliner- 
cholerabouillon-Cultur wurde die Henne mit virulenterHühnercholera- 
cultur intramusculärinjicirt. Sie ging an Hühnercholera in der gewöhn¬ 
lichen Zeit zu Grunde. 2) Wenn die Bouillon, in welcher die 
Microben cultivirt worden waren, nach der Filtration in der Kälte 
und im luftleeren Raume abgedampft worden war, so entfaltete sich 
nach kurzer Zeit eine prächtige Vegetation derselben Microben. 
wenn zu dem Reste frische Bouillon hinzugesetzt wurde, und wieder 
dieselben Bacterien hineingesäet wurden. Danach konnte Pasteur 
nicht annehmen, dass die Stoffwechselproducte der Bacterien unter 
gewissen Bedingungen eine weitere Entwickelung derselben hindern 
und so die Immunität gegen Infection mit gewissen Bacterien von 
den Stoffwechselproducten derselben abhänge. Vielmehr Hessen 
sich aüe zu jener Zeit bekannten Thatsachen bezügUch der Immu¬ 
nität durch die erstere Theorie, nändich die Erschöpfungstheorie 
Pasteur’s, aUein ungezwungen erklären. Und doch erfuhr die 


') Pasteur , Corapt. rendns 1880, T. XC, p. 1)52. 
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die Immunitätstheorie Pasteur’s bald von verschiedenen Seiten 
Widerspruch. Einzelne dieser Einwendungen waren zwar nicht 
stichhaltig, wie die von Bitter 1 ), dahingehend, dass sich mit der 
Erschöpfungstheorie nicht die Thatsache vereinigen lasse, dass auf 
Nährböden, welche von Geweben immun gemachter Thiere bereitet 
wurden, Bacterien der Krankheit, gegen welche die Thiere immun 
waren, sich doch gut entwickeln können. Dabei darf man nämlich 
nicht vergessen, dass das lebende Blut und die lebenden Gewebe 
durchaus nicht mit Geweben, welche aus einem Organismus entfernt 
wurden und noch dazu mit verschiedenen Zusätzen versetzt wurden, 
um sie als Nährboden für Bacteriencultur geeignet zu machen, in 
einfache Analogie gebracht werden können, (vide Behring 2 ). Andere 
Einwürfe gegen die Pasteur'sche Erschöpfungstheorie sind jedoch viel 
gewichtiger und lässt sich die Erschöpfungstheorie Pasteur’s wenig¬ 
stens in der Form, wie er sie zuerst aufgestellt hat, nicht mehr 
aufrecht erhalten. 

Schon Pasteur hatte bei seinen Versuchen gefunden, dass bei 
Hühnercholera zur Zeit der Microbenentwickelung sich in der 
Cultur ein narkotischer Stoff bildet, welcher bei den Hühnern, die 
an Hühnercholera erkranken, die Neigung zum Schlafe hervorruft. 
Wenn man nun einen Extract aus einer sorgfältig filtrirten Cultur 
bereitet und denselben einem Huhne inoculirt, so wird dieses nach 
ungefähr y 4 Stunde krank, indem es sich zusammenkrümmt, schwach 
wird, keine Nahrung zu sich nimmt und Neigung zum Schlafe 
zeigt: die Neigung zum Schlafe ist grösser als nach der Impfung 
von Hühnercholeramicroben, der Schlaf selbst weniger tief; nach 
Verlauf von 4 Stunden ist das Huhn wieder ganz gesund. Dieser 
Versuch zeigt, dass die Stoffwechselproducte von Bacterien durch¬ 
aus nicht indifferent für den Organismus sind; im Gegentheil, sie 
erzeugen bei den Thieren ähnliche Erscheinungen wie die patho¬ 
genen Bacterien selbst. Man könnte theoretisch denken, dass die 
Wirkung nach der Injection von Stoffwechselproducten die gleiche 
sein würde wie nach der Impfung mit den Bacterien selbst, wenn 
man nur genügend grosse Mengen von den Stoffwechselproducten 
injicirt. Wenn diese Anschauung, die bereits Gaspard , Panutn, 
HiUer u. A. vermuthungsweise ausgesprochen haben, zutreffen würde, 
dann müsste das Wesen der Immunität in etwas ganz anderem gesucht 

‘) Bitter, Kommt durch die Entwickelung von Bacterien im lebenden Körper 
eine Erschöpfung desselben anBacterien-Nährstoffen zu Stande? Z f.Hyg.IY,p.291. 

2 ) Behring, Ueber die Ursache der Immunität von Ratten gegen Milzbrand 
C. f. kl. Med. 1888 No. 38. 
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werden, als wie Pasteur mit seiner Erschöpfnngstheorie vermuthete. 
Dazu kommt noch eine Reihe von Untersuchungen von Chauveau 
und Toussaint , welche sich durch die Erschöpfungstheorie Pasteur’s 
nicht erklären lassen. So hat Chauveau gezeigt 1 ), dass die algeri¬ 
schen Schafe, welche anfangs als gegen Milzbrand immun angesehen 
wurden, dennoch an Milzbrand erkrankten, wenn man ihnen nur 
mit einem Male eine grosse Menge von Anthraxbacillen einführt. 
Dasselbe gilt auch von Schafen, die vorher durch Schutzimpfungen 
für gewöhnliche Mengen von Milzbrandbacillen immun gemacht 
wurden. Weiter hat Chauveau gefunden 2 ), dass die Anzahl der 
Microben (wenigstens was den Rausch- und Milzbrand betrifft) 
einen grossen Einfluss auf die Resultate der Schutzimpflingen hat. 
Es hat sich nämlich gezeigt, dass die Inoculation der oben genann¬ 
ten Microben jedesmal den Tod herbeiführte, wenn eine grosse 
Menge von ihnen eingeführt wurde; bei einem bestimmten Minimum 
blieb das Thier am Leben. Ausserdem hat Chauveau gezeigt 3 ), 
dass das Thier, welches die erste Inoculation mit einer solchen 
Menge von Microorganismen, welche nicht genügt, den Tod des 
Thieres herbeizuführen, erhielt, im Stande ist, bei der zweiten 
Inoculation eine grössere Menge von Microorganismen zu ertragen, 
ohne dass es zu Grunde geht. Auf diese Art erhält das Thier 
Immunität gegen eine bestimmte Art von Microben selbst in solchen 
Dosen, an welchen es sonst gewiss zu Grunde gegangen wäre. 
Dasselbe wurde später von Pasteur , was die Tollwuth betrifft, be¬ 
stätigt 4 ). Weiter hat Chauveau bewiesen, dass bei Thieren, welchen 
vielmals Schutzimpfungen gemacht wurden, die Krankheitserschei¬ 
nungen nach der ersten Inoculation am meisten ausgeprägt waren. 
Viele Versuche haben ihn davon überzeugt, dass der weniger stark 
ausgeprägte Effect der späteren Inoculationen eben von den vor¬ 
hergehenden Impfungen bedingt ist 6 ). 

Die bis jetzt gemachten Beobachtungen sprechen dafür, dass 


*) Chauveau, Des causes qui peuvent faire Tarier les rfeultats de 1’inocalatlon 
charbonneuse sur les moutons alggriens etc. Compt. rendus 1880, T. XC, p. 1526 
und T. XCI, p. 680. 

2 ) Chauveau, De l’attenuation des effets des inoculations virulentes par 
l’emploi de trös petites quantitäs des virus. Comptes rend. 1881, T. XCH. p. 844. 

*) Chauveau , Du renforcement de l’immunitö des moutons algäriens 4 l’6gard 
du sang de rate par les inoculations präventives etc. Compt. rend. 1880, T. XCI, p. 148. 

4 ) Pasteur, Chamberland et Roux , Nouvelle communication sur la rage. 
Compt. rendus 1884, T. XCV111, p. 457. 

8 ) Chauveau , Revue mensuelle de m6d. et de Chirurgie. 1879, p. 869. 
Siehe auch Compt. rend. 1880. Sgance 28 juin. 
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die natürliche Immnnität der algerischen Schafe eine Eigenthüm- 
lichkeit darstellt, welche durch den Einfluss des afrikanischen 
Bodens hervorgebracht ist 1 ). Deswegen kann man vielleicht denken, 
dass diese Immunität von dem beständigen Eintritt kleinster 
Mengen von Anthraxbacillen in den Organismus der Schafe, so zu 
sagen von chronischen Impfungen abhängt, welche bei ihrer Lebens¬ 
weise stattfinden. Wenn die Theorie Pasteur*s über Immunität 
richtig wäre, so würden die Bacterien, welche den algerischen 
Schafen in grosser Menge eingeimpft werden, sich da auch nicht 
entwickeln können, weil der Nährboden, welcher eine kleinere 
Menge nicht ernähren kann, um so weniger für eine grössere hin¬ 
reichen würde. Deswegen hat Chauveau vorausgesetzt, dass die 
Bacterien, welche in den Organismus der algerischen Schafe ein- 
treten, sich nicht aus dem Grunde nicht entwickeln, weil sie da 
keine hinlängliche Nahrung finden, sondern eher deswegen, weil in 
dem Organismus dieser Schafe eine Art von Stoffen ist, welche die 
Entwickelung wenigstens kleiner Mengen von Bacterien verhindern 
können; die Entwickelung einer eingeimpften grösseren Menge von 
Bacterien aber kann der Organismus dieser Schafe auch nicht 
hindern 2 ). Diese Eigentümlichkeit des Organismus der algerischen 
Schafe besteht nach der Meinung Chauveau*s in der Imprägnation 
des Thierorganismus mit Stoffwechselproducten von Bacterien, 
welche von der Zeit der ersten Microbenevolution im Organismus 
des Thieres zurückgeblieben sind und sich eventuell bei den weiteren 
Infectionen vermehrt haben. Diese Voraussetzung stimmt ganz 
mit den oben angeführten sonstigen Beobachtungen Chauveau*s 
überein, dass nämlich die pathologischen Symptome bei den Schutz¬ 
impfungen besonders in der Zeit der ersten Inoculationen stark 
aoftreten, d. h. wenn die pathogenen Bacterien noch kein Hinder- 
niss im Organismus für ihre Entwickelung finden, wenn also ihnen 
alle Bedingungen zur Entwickelung ihrer pathogenen Beschaffen¬ 
heit voll gegeben sind. 

Diese Idee, welche durch die Resultate der Inoculation 
kleinerer und grösserer Mengen von Bacterien begründet wurde, 
erhielt durch weitere Versuche von Chauveau anscheinend directe 
Bestätigung. Durch die Untersuchungen BraueWs 8 ) und Davaine’s*) 

*) Wie bekannt, haben anch die afrikanischen Esel eine solche Immunität, 
wie die algerischen Schafe. S. J. Tayon , Compt. rend. 1882, T. XCIY, p. 980- 

*) Chauveau , 1. c., Compt. rend., T. XC, p. 1526. 

*) BrauelL, Virchow’s Archiv, Bd. XIV, 3. 459. 

4 ) Davame , Bulletin de l’Acadömie de Mödicine, 1867, 9. Dec. 
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wurde das Gesetz aufgestellt, dass die Placenta ein unüberschreit- 
bares Filter für die Bacterien bilde. Wenn das wirklich sich so 
verhält, und die Idee Chauveau's richtig ist, so musste man er¬ 
warten, dass die Lämmer, welche von in den letzten Wochen ihrer 
Trächtigkeit mit Milzbrand vaccinirten Schafen geworfen werden, 
auch unter der Wirkung der Vaccine stehen würden. Die von 
Chauveau an den algerischen Schafen gemachten diesbezüglichen 
Versuche bestätigten diese Ansicht auch vollkommen. Es hat sich 
nämlich gezeigt, dass bei den kaum geworfenen algerischen 
Lämmern nicht vaccinirter Schafe nach der Einimpfung von Milz¬ 
brand dieselben pathologischen Erscheinungen wie bei den Mutter¬ 
schafen auftraten: Temperatursteigerung, mehr oder weniger aus¬ 
gesprochene Anschwellung von Lymphdrüsen nahe der Inoculations- 
stelle u. s. w. Wenn aber das Mutterschaf in der letzten Zeit 
seiner Trächtigkeit mehrere Mal vaccinirt worden war, so zeigte 
sich bei den Lämmern keine Spur von pathologischen Symptomen, 
selbst wenn man ihnen eine grosse Menge von Anthraxcontagium 
unter die Haut einführte. Die Immunität war dann eine voll¬ 
kommene 1 )- Noch besser wurde dieses bei den Lämmern franzö¬ 
sischer Rasse bewiesen. Wie bekannt, gehen die jungen Lämmer 
französischer Rasse fast alle sehr schnell bei der Inoculation von 
nicht abgeschwächtem MilzbVandcontagium an Anthrax zu Grunde. 
Wenn aber die französischen Schafe in der letzten Zeit ihrer 
Trächtigkeit vaccinirt werden, so sind alle ihre Lämmer immun. 
Auf diese Weise war die Idee Chauveau's auf das glänzendste be¬ 
stätigt. Die Richtigkeit des BraueU-Davaine'sehen Gesetzes hin¬ 
sichtlich der Unpassirbarkeit der Placenta durch Bacterien wurde 
allerdings von Straus und Chamberland angegriffen. Diese Forscher 
zeigten, dass sich in dem Blute des Fötus nach der Impfung der 
Mutter mit Milzbrandcontagium in den meisten Fällen die Bacterien, 
mit denen das Mutterthier geimpft worden war, nachweisen lassen 2 ). 
Danach kamen sie zu dem Schlüsse, dass die Thatsache der er¬ 
erbten Immunität nicht durch das Einwirken der lösbaren Stoff- 
wechselproducte von Bacterien, welche in das Blut des Fötus 
übergegangen siud, erklärt werden können, sondern vielmehr auf 
die specifische Einwirkung der Bacterien selbst im fötalen Orga¬ 
nismus zurückgeführt werden müssen. Dasselbe glaubte Koubassoff 
bestätigen zu können, welcher sogar dachte, dass in der Placenta 

!) Chauveau , Compt. rendus, T. XCI, p. 148. 

2 ) Straus et Chamberland, Passage de la bacteridie obarbonneuse de la liiere 
au foetus. Comptes rend. 1882, T. XCV, p. 1290. 
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eine directe Verbindung zwischen den Blutgefässen der Mutter 
und des Fötus bestehe 1 ). Entgegen diesen Forschem verhalf aber 
Wolff der älteren Theorie von Braueil und Davaine wieder zur 
Geltung, indem er in sehr sorgfältigen Versuchen zeigte, dass 
Fälle, bei denen sich in den Organen und dem Blute des Fötus 
wirklich die Bacillen des Anthrax finden, eine Ausnahme bilden 
und dass dieses immer von pathologischen Veränderungen der 
Placenta abhänge. Nach den Untersuchungen Wolff s bildet die 
Placenta aber in der That „zu allen Zeiten der Schwangerschaft 
eine unüberschreitbare Schranke für die Milzbrandbacillen“ 2 ). Wie 
bekannt, ist es auch die Ansicht von Eherth , dass Circulations- 
störungen in der Placenta, besonders Blutungen den Uebergang 
der Bacillen auf den Körper des Kindes ermöglichen. In der 
letzten Zeit bestätigte sich diese Beobachtung auch beim Menschen, 
indem Fraenkel und Kiderlm in den Organen einer 5 monatlichen 
Frühgeburt bei Typhus abdominalis die Typhusbacillen nicht finden 
konnten 3 ). Ebensowenig konnte Rudenko Malleusbacillen in den 
Organen einer 5monatlichen Frucht einer Stute, welche an Rotz 
litt, finden 4 ). 

Die Theorie Chauveau’s wird noch weiter durch die Unter¬ 
suchungen von Toussaint bekräftigt. Nach den oben erwähnten 
Versuchen Chauveau’s hat sich Toussaint vorgestellt, dass man die 
Immunität der für Anthrax empfänglichen Thiere erhalten müsse, 
wenn man die Bacteridien aus dem Blute der Thiere, welche an 
Anthrax gestorben sind, entfernt und eine bestimmte Menge solchen 
Blutes in den Organismus der Versuchsthiere einbringt. In der 
That ist es auch Toussaint gelungen, Immunität gegen Milzbrand 
bei einer grossen Menge von Thieren dadurch zu erzeugen, dass 
er in dem Blute von an Milzbrand gestorbenen Thieren die An- 
thraxbaciUen durch Temperaturen von 55° tödtete und von diesem 
Blut den Versuchsthieren injicirte 5 ). 

Alle diese Untersuchungen haben sonach unsere Vorstellungen 

') Koubassoff', Passage de microbes pathogenes de la märe an foetus et dans 
le lait. Compt. rend. 1885, CI. 

*) Wolff, Ueber Vererbung von Infectionskrankheiten. Virch. Arch. 1888, 
Bl CXII, H. 1, S. 136. 

*) Fraenkel und Kiderlen, Zur Lehre vom Uebergang pathog. Microorganismen 
von der Mutter auf den Foetus. Fortschr. d Med., Bd. 7, No. 17, 1889. 

*) Rudenko, Centralblatt f. Bacteriol. und Parasit., Bd. VI, No. 18 u. 19. 

5 ) Toussaint, De l’immunitä pour le charbon, acquise ä la suite d'inoculation 
präventive. Compt. rend. 1880, T. XCI, No. 2, p. 135. Toussaint, Proc4d£ 
pour la vaccination du mouton et du jeune chien. Compt. rend., T. XCI, No. ft. 

Zcitaekrift fllr Heilkunde. XI. u 
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über das ganze Wesen der Vaccinen gründlich geändert. Pasteur 
musste nach seinen Versuchen glauben, dass in jeder Vaccine or- 
ganisirte Gebilde vorhanden sind (vaccina-virus), welche aber nur 
sich ins Begrenzte zu vermehren im Stande sind. Der Unter¬ 
schied zwischen Vaccinevirus und eigentlichem Virus besteht in 
der Wirkung auf den thierischen Organismus bei ihrer Inocul&tion. 
Eine weitere Aehnlichkeit zwischen beiden liegt nach Pasteur 
noch darin, dass auch die abgeschwächte Giftigkeit des „vaccina- 
virus“ künstlich conservirt werden kann und dass dasselbe auf 
diese Art ebenso wie das eigentliche Virus lange Zeit hindurch 
bewahrt werden kann. Entgegen diesen Anschauungen Pasteurs 
haben aber die Untersuchungen von Ghauveau und Toussaint wie 
ich glaube mit voller Sicherheit gezeigt, dass die Vaccinen keine 
organisirten Gebilde zu enthalten brauchen, sondern dieselben nur; 
lösliche Stoffwechselproducte von Microorganismen sein können. 
Auch die neueren Versuche von Sähnon und Smith aus dem Jahre 
1886 haben ermittelt, dass Tauben durch Injection sterilisirter 
Culturen von Microben der amerikanischen Schweineseuche gegen 
diese Seuche immun gemacht werden können 1 ). Noch mehr be¬ 
stätigen aber die neuesten Versuche Roux*s und Chamberland’ s 
(1887) die Theorie Chauveau's. 

Roux und Chamberland experimentirten mit vibrion septique. 
Vibrion septique Pasteur’s verursacht bekanntlich bei den Meer¬ 
schweinchen, Kaninchen und Schafen eine besondere Art von Sep- 
ticemie mit sehr schnell auftretendem tödtlichen Ausgang. Die 
Meerschweinchen z. B. sterben sehr oft bereits 12 Stunden nach 
der Impfung. Roux und Chamberland haben nun gesehen, dass 
vibrion septique in der Bouillon nach einiger Zeit die Fähigkeit 
verliert, sich zu entwickeln. Diese Erscheinung kann man wie 
bei der Microbencultur der Htihnercholera entweder dadurch er¬ 
klären, dass vibrion septique während seiner Entwickelungsperiode 
in der Bouillon alle für seine Entwickelung nöthigen Nährstoffe 
aufgezehrt hat, oder dadurch, dass die Gegenwart der Stoffwechsel¬ 
producte, welche sich während der Zeit der ersten Culturentwicke- 
lung gebildet haben, die zweite Vegetation der Microben verhindern. 
Weitere Versuche haben gezeigt, dass frische Bouillon, wenn man 
demselben eine bestimmte Menge von Extract, welcher aus einer 
alten Cultur gewonnen wurde, hinzufügt, weniger fähig ist für die 
Entwickelung von vibrion septique. Daraus sieht man, dass in 
der alten Cultur sich ein Stoff entwickelt hat, welcher auf die 

*) dt. nach Ziegler , Beiträge zur path. Anat. B. V. H. 3. 
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neue Culturentwickelung antiseptisch einwirkt, ganz ähnlich wie 
bei der Gährung des Rohrzuckers, wo der gebildete Alcohol die 
weitere Vegetation der Hefezellen hindert. Roux und Chamber - 
land haben nun versucht, in den Organismus von Meerschweinchen 
reine Stoffwechselproducte von vibrion septique behufs Erzielung 
von Immunität einzuführen. Zu diesem Zweck haben die Forscher 
gänzlich entwickelte Culturen sterilisirt, indem sie sie im Dampf¬ 
apparat von Chamberland während 10' bei 105—110° C. erwärmten: 
unter diesen Verhältnissen sterben die Microben gänzlich ab. 
Nachdem sie 30—40 CC. auf diese Art sterilisirter Cultur in die 
Baachhöhle eines Meerschweinchens einführten, haben sie gesehen, 
dass das Thier leicht erkrankt; im Verlaufe einiger Stunden ver¬ 
schwinden die Krankheitserscheinungen wieder. (Beachtenswerth 
ist, dass man keine Wirkung erhält, wenn man in die Bauchhöhle 
des Thieres blos 50 CC. sterilisirter Bouillon iqjicirt). Jede nach¬ 
folgende Injection von sterilisirter Cultur verträgt das Thier besser 
als die vorhergegangene. Nach der Lyection von 120 CC. steri¬ 
lisirter 6 bis 8 tägiger Cultur von vibrion septique, jedes Mal je 
40 CC., haben Roux und Chamberland solche vaccinirte Meer¬ 
schweinchen mit giftigen Microben geimpft. Das Resultat des Ver¬ 
suchs war eclatant: während alle Controlthiere im Verlaufe von 
18 Standen nach der Impfung starben, ging nicht eins von den 
vacdnirten Meerschweinchen zu Grunde 1 ). 

Auf diese Weise haben Roux und Chamberland vermittelst 
Stoffwechselproducten, deren chemische Natur bis jetzt allerdings 
gänzlich unbekannt ist, Erfolge erhalten, welche bis dahin nur 
durch das vaccine-virus erhalten worden waren. Ausserdem haben 
die Versuche Roux und Chamberland? s bewiesen, dass die auf 
diese Art bei den Meerschweinchen hervorgebrachte Immunität 
gegen vibrion septique desto stärker ist, je grösser die Menge der 
eingeführten Schutzstoffe ist. Bei jeder neuen Inoculation ver¬ 
stärkt sich die Immunität und man kann auf solche Weise die 
Meerschweinchen auf einen so hohen Grad der Unempfänglichkeit 
bringen, dass sie gegen die giftigsten Microben der Septicemie 
immun sind. Diese Beobachtungen stimmen mit den oben ange¬ 
führten Versuchen von Chauveau gänzlich überein, welche von der 
Verstärkung der Immunität bei algerischen Schafen vermittelst 
der Einimpfung einer imm er grösseren und grösseren Menge von 
Anthraxbacillen handeln. 

’) Roux et Chamberland , Imnrauite contre la cepticämie conf£r6e par des 
subst&nees aolubles. Ann. de l’institnt Pasteur 1887, No. 12, p. 661. 

9* 
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Es versteht sich von selbst, dass die Beobachtungen von Roux 
und Chamberland eine unendliche Wichtigkeit für die Wissenschaft 
und für die Praxis haben. Diese Untersuchungen eröffnen so zu 
sagen eine neue Epoche in der Entwickelung unserer Ideen aber 
Infectionskrankheiten und bilden den Ausgangspunkt für die Ent¬ 
deckung neuer Methoden für den weiteren Kampf mit ihnen. 

Eis war zu erwarten, dass die Beobachtungen von Roux und 
Chamberland sich auch in Bezug auf die andern Infectionskrank¬ 
heiten bestätigen werden. In der That hat auch schon Roux 
nach kurzer Zeit dieselbe Thatsache in Bezug auf den Rausch¬ 
brand constatirt, indem er hier dasselbe Princip und dieselbe 
Methode befolgte 1 ), und Chantemesse und Widal haben das gleiche 
im Bezug auf das typhöse Eieber bestätigt 2 ). 

Besonderes Interesse verdient aber in Bezug auf die Frage 
der Immunität das Studium der Tollwuth, auf welche sich eben 
auch meine eigenen Untersuchungen bezogen. 

Die Untersuchungen Chauveau’s und seine Anhaltspunkte über 
das Wesen der Immunität konnten nicht ohne Einfluss auf die Im- 
munitätstheorie Pasteur*s hinsichtlich der Tollwuth bleiben. In der 
That, noch vor den neuesten Versuchen von Roux und Chamber¬ 
land über den vibrion septique hat Pasteur seine theoretische An¬ 
sicht über die Immunität gegen die Tollwuth geändert. In einem 
Briefe an Duclaux spricht Pasteur seine Meinung über das Wesen 
der Immunität gegen Tollwuth aus und will ich dieselbe hier im 
Kurzen anführen. 

Pasteur hat bekanntlich gezeigt, dass die Giftigkeit des 
Rückenmarkes von an Tollwuth verendeten Kaninchen, welches 
bei 23—25° C. getrocknet wurde, sich nach und nach vermindert 
und nach einigen Tagen vollständig verschwindet 3 ). Daraus schloss 
Pasteur , dass sich die prophylactische Methode der Schutzimpfungen 
gegen Tollwuth darauf begründet, dass wir im Stande sind, das 
Rückenmark, wenn auch nicht qualitativ, so doch quantitativ in 
seiner Giftwirkung abzuschwächen. Die Abschwächung der Giftig¬ 
keit des Rückenmarkes von an Tollwuth verendeten Kaninchen 


') E. Roux , Immnnite contre le charbon symptomatique confgrde qar des 
substances solubles. Ann. de l’matitut Pasteur 1888, No. 2, p. 49. 

2 ) A. Chantemesse et F. Widal, De l’immunite contre le virus de la fiövre 
typhoide confftrie par des substances solubles. Ann. de l’inst Pasteur 1888, 
No. 2, p. 64. 

*) Pasteur , Methode pour prdvenir la rage aprös morsure. Comptes rendu- 
1886, T. CI, p. 766. 
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nämlich characterisirt sich dadurch, dass die Incubationsperiode 
bei den durch die Trepanation geimpften Kaninchen sich verlängert. 
Diese Verlängerung der Incubationsperiode hängt nicht von der 
Abschwächung des virus als solchen ab, sondern von der Vermin¬ 
derung der Menge des virus im ausgetrockneten Rückenmarke. 
So geht ein Kaninchen, das mit dem Rückenmarke eines nach 
der Impfung mit einem bis zu einem gewissen Grade ausgetrock¬ 
neten Rückenmarke zu Grunde gegangenen Kaninchens geimpft 
wird, wieder nach 7 tägiger Incubationsperiode zu Grunde und 
lässt sich diese Thatsache bei allen Versuchen constatiren. Dem¬ 
nach besteht die prophylactische Methode Pasteur's hinsichtlich 
der Tollwuth in der allmäligen Einführung von immer grösseren 
Mengen von Giftstoffen von bekannter constanter Virulenz. Weitere 
Versuche haben Pasteur gezeigt, dass Hunde, denen man eine 
grosse Menge einer Emulsion eines frischen Rückenmarkes eines 
an Tollwuth verendeten Thieres unter die Haut injicirt, nicht nur 
nicht zu erkranken brauchen, sondern dass einige von ihnen voll¬ 
ständige Immunität gegen die Infection durch die Trepanation er¬ 
halten. Inficirt man die Hunde aber direct subdural ohne vorher¬ 
gegangene snbcutane Injection, so erkranken dieselben selbst nach 
Einführung ganz geringer Mengen immer an der Wuth. Diese 
augenscheinlich sich widersprechenden Thatsachen sucht Pasteur 
dadurch zu erklären, dass er annimmt, dass sich in der giftigen 
Emulsion zu gleicher Zeit mit den pathogenen Microben ein be¬ 
sonderer Stoff (mattere vaccinale) befindet, der unter gewissen 
l'mständen dem Ausbruch der Krankheit entgegenwirkt. x ) Bei der 
subcutanen Einführung giftigen Rückenmarkes findet diese suppo- 
nirte „mattere vaccinale“ genügend Zeit, auf das Gehirn als den 
für die Tollwuth sicher erwiesenen locus minoris resistentiae in 
der Art einzuwirken, dass die nachträgliche Impfung durch die 
Trepanation nicht mehr wirkt. Es ist selbstverständlich, dass wir 
anf dieses Resultat der Vaccination mit um so grösserer Sicherheit 
zählen können, je weniger virus und je mehr „mattere vaccinale“ 
zu gleicher Zeit inoculirt werden. Dies kann man an den ausge¬ 
trockneten Rückenmarken von an Tollwuth verendeten Kaninchen 
erreichen, da sich nach der Meinung Pasteur 1 s die Menge der 
„mattere vaccinale“ bei dieser nicht verändert, während die Ver¬ 
minderung der Virusmenge mit der Zeit der Austrocknung des 
Rückenmarkes zunimmt. 


') Pasteur, Annal. de l’institut Pasteur 1887, No. 1, p. 1. 
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Die ausschliessliche Wirkung der „mattere vaccinale“ bei der 
Immunität wird dann vollkommen klar sein müssen, wenn es ge¬ 
lingt, durch Bückenmarke von sicher an Tollwuth verendeten 
Thieren, die man zuvor auf irgend eine Weise, so zum Beispiel 
durch Sterilisation, vollkommen ihrer Virulenz beraubt hat, Immu¬ 
nität zu erhalten. 

Diese Erwägung bildete für mich den Ausgangspunkt einer 
Reihe von Versuchen, welche ich in den letzten zwei Jahren an¬ 
gestellt habe und über die ich im folgenden berichten will. Sie 
sind in ihren Resultaten vollkommen conform 2 Experimenten, 
welche Pasteur 1 ) publicirt hat, obgleich Pasteur 3 s Methode be¬ 
deutend von der differirte, welche ich anwandte. 

Meine Versuche waren folgende: 2 ) 

Versuch 1 . Am 7. December 1888 wurde durch die Trepa¬ 
nation ein Kaninchen, welches 1100 gramm wog, mit der Emulsion 
eines 1 tägigen Rückenmarkes, welches von einem an Tollwuth 
verendeten Kaninchen genommen wurde, geimpft. Das Kaninchen 
ging nach einer Incubationsperiode von 6 Tagen an paralytischer 
Tollwuth zu Grunde. Das Rückenmark, mit dem die Impfung 
vorgenommen war, wurde in Glycerinbouillon gelegt und bei ge¬ 
wöhnlicher Zimmertemperatur (18—20° C.) gehalten. Am 5. Fe¬ 
bruar 1889 wurde das Rückenmark mit Vorsicht aus der Bouillon 
genommen und daraus eine Emulsion bereitet, welche nun zwei 
anderen Kaninchen (1340 und 920 gramm schwer) durch die Tre¬ 
panation eingeimpft wurde. Beide Kaninchen zeigten keine An¬ 
deutung von Erkrankung. Indem ich auf solche Weise zahlreiche 
Versuche mit in Glycerinbouillon verschieden lang auf bewahrten 
Rückenmarken, welche von an Tollwuth verendeten Kaninchen 
genommen wurden, an Hunden und Kaninchen ausführte, kam ich 
zum folgenden Resultate: sehr giftige Bückenmarke, welche einen 
erwachsenen Hund mit 6—8 tägiger Incubationsperiode bei der Impfung 
durch die Trepanation tödten können , verlieren ihre Giftigkeit nach 
15—20 Tagen ganz, wenn sie in Glycerinbouillon bei gewöhnlicher 
Temperatur (von 18—20 0 G.) auf bewahrt worden sind. Die von 
ihnen zubereitete Emulsion kann als eine sterilisirte Cultur von 
Tollwuthvirus betrachtet werden. Thatsache ist, dass eine mini¬ 
male Menge einer Emulsion von einem giftigen Rückenmarke, wenn 

') Pasteur , Comptes rendus, T. CVII, No. 8, p. 43ö. 

2 ) Einige ähnliche Versuche sind von mir schon im Jahre 1888 russisch 
publicirt worden: „Die Grundsätze der Schutzimpfungen gegen Tollwuth.' 
Charkow 1888. 
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sie einem Kaninchen oder einem Hnnde unter die Dura mater 
durch die Trepanation eingeführt wird, immer nach einer bestimmten 
Incubationsperiode den Tod der Thiere hervorruft. Wenn aber 
eine Emulsion, welche kleinen Kaninchen in ziemlich grosser 
Menge unter die Dura mater oder in die Blutbahn eingeführt 
worden war, ohne sichtbare pathologische Erscheinungen bleibt, 
haben wir das Recht zu sagen, dass das virus in demselben todt 
war, wenn wir auch die Ursache seines Absterbens nicht kennen. 
Bdbes hat uns gezeigt, dass Tollwuthvirus sehr empfindlich gegen 
Temperatureinwirkung ist. So z. B. hat er bewiesen, dass das 
virus der Wuthkrankheit, wenn es 4 Minuten bei 62° G. erhitzt 
wurde, seine ansteckende Eigenschaften ganz verliert 1 ). Ebenso 
ist es mir gelungen zu zeigen, dass das Tollwuthgift abgeschwächt 
wird, wenn es im Verlaufe von 24 Stunden bei 35° C. in Glyce- 
rinbouillon aufbewahrt wird; bei gewöhnlicher Temperatur verliert 
es seine Giftigkeit erst nach 15—20 Tagen. Daraus kann man 
sehen, dass schon ziemlich niedrige Temperaturen selbst früher 
sehr wirksames Tollwuthvirus unschädlich machen 2 ). 

Da man nach den Untersuchungen von Roux und Chamber- 
land über den Vibrion septique kaum zweifeln kann, dass der 
theoretische Standpunkt von Chauveau über das Wesen der Im¬ 
munität richtig ist, so konnte ich ganz natürlich erwarten, die 
Immunität bei Hnnden gegen Toilwuth vermittelst Rückenmarke, 
welche ihre Giftigkeit in Glycerinbouillon verloren hatten, zu er¬ 
halten. Die von mir gemachten Versuche bestätigten diese Er¬ 
wartungen gänzlich. 

Versuch 2. Am 25. Juli 1888 habe ich drei Hunden in die 
V. femoralis je 1 CC. einer Emulsion eines 5 tägigen Rückenmarkes 
(von einem an Toilwuth verendeten Kaninchen), welches in Glycerin¬ 
bouillon 70 Tage lang aufbewahrt worden war, eingespritzt. Ein 
Kaninchen, welches mit derselben Emulsion durch die Trepanation 
geimpft wurde, blieb vollkommen gesund und hatte nach der 
Impfung kein einziges pathologisches Symptom gezeigt. Die Gif¬ 
tigkeit des Rückenmarkes, welches zur Vaccination verwendet 
wurde, war vor der Einlegung in Bouillon eine solche gewesen, 
dass es ein Kaninchen bei der Impfung durch die Trepanation 
nach 12 tägiger Incubationsperiode tödtete. Am 27. Juli habe ich 

*) Baba, Stadien über die Wuthkrankheit. Virchow’s Archiv 1887, 
Bd. HO, H. 3., S. 562. 

*) N. Protopopoff, Centralbl. f. Bacteriol. und P&ras., Bd. VI, No. 5, S. 129. 
Ueber die Hauptunache der Abschw&chung des Tollwuthgiftes. 
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den 3 Hunden in die V. femoralis der anderen Seite je 1 CC. einer 
Emulsion von einem 1 tägigen Rückenmarke, welches in Glycerin- 
bouillon durch 64 Tage aufbewahrt worden war und welches seine 
Giftigkeit, wie ein Versuch mit einem Kaninchen gezeigt hatte, 
ganz verloren hatte, injicirt. Vor dem Einlegen in Bouillon tödtete 
dasselbe Rückenmark ein Kaninchen nach 6 tägiger Incubations- 
periode. Am 2. August sind nun ‘diese so vaccinirten 3 Hunde 
zugleich mit einem nicht geimpften Controlhunde mit virus fixe 
der Tollwuth durch die Trepanation inficirt worden. Am 9. August 
erkrankte der Controlhund und einer von den vaccinirten Hunden 
und starben dieselben am 13. August an paralytischer Tollwuth. 
Die beiden anderen vaccinirten Hunde blieben aber gesund. 

Versuch 3. Am 3. September habe ich drei grossen Hunden 
in die V. femoralis je 2 CC. einer Emulsion eines 1 tägigen Rücken¬ 
markes, welches in Glycerinbouillon 30 Tage lang auf bewahrt 
worden war, und welches, wie ein Versuch mit einem Kaninchen 
gezeigt hatte, seine Giftigkeit ganz verloren hatte, ipjicirt. Die 
Giftigkeit von demselben Rückenmarke war vor der Einlegung in 
Bouillon eine solche gewesen, dass ein Kaninchen bei der Impfung 
durch die Trepanation nach 6 tägiger Incubationsperiode getödtet 
wurde. Am 5. September habe ich einem jeden der 3 Hunde in 
die V. femoralis der anderen Seite 3 CC. einer Emulsion von dem¬ 
selben Rückenmarke eingeimpft. Am 9. September wurden alle 
diese Hunde und ein frisches Kaninchen mit virus fixe durch die 
Trepanation geimpft. Das Kaninchen starb an paralytischer Toll¬ 
wuth nach 6 tägiger Incubationsperiode. Am 16. September er¬ 
krankten zwei Hunde und starben am 19. an paralytischer Toll¬ 
wuth. Der dritte Hund ist gesund geblieben und war unter 
meiner Beobachtung bis zum 17. October. 

Versuch 4. Am 20. September habe ich zwei Hunden unter 
die Haut des Bauches 2 CC. einer Emulsion eines 1 tägigen 
Rückenmarkes, welches in Glycerinbouillon 46 Tage lang aufbe¬ 
wahrt worden war und welches seine Giftigkeit ganz verloren 
hatte, injicirt. Am 22. September habe ich denselben Hunden 
unter die Haut des Bauches noch 3 CC. einer Emulsion eines 
1 tägigen Rückenmarkes, welches in Glycerinbouillon 53 Tage lang 
aufbewahrt worden war und welches auch seine Giftigkeit ganz 
verloren hatte, wie ein Controlversuch mir bewies, injicirt. Am 
25. September wurden diese zwei Hunde mit Strassenwuthgift 
durch die Trepanation geimpft. Zur Controle habe ich zwei nicht 
vaccinirte Hunde mit demselben virus geimpft. Diese letzteren 
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erkrankten an rasender Tollwuth, einer am 8. October, der zweite 
am 11. October und starben — der erste am 11., der zweite am 
15. October; am 12. October erkrankte ein vaccinirter Hund und 
starb am 15. October an paralytischer Tollwuth. Der zweite 
vaccinirte Hund war ganz gesund und ist bis zum 14. November 
unter meiner Beobachtung geblieben. 

Versuch 5. Am 22. October habe ich zwei Hunden unter die 
Haut des Bauches 5 CC. einer Emulsion eines 1 tägigen Rücken¬ 
markes, welches in Glycerinbouillon 32 Tage lang aufbewahrt wor¬ 
den war und welches seine Giftigkeit, verloren hatte, iiyicirt. Am 
23. October habe ich denselben Hunden noch unter die Haut 
7 CC. einer Emulsion desselben Rückenmarkes eingeimpft. Am 
13. November habe ich diese und zwei nicht vaccinirte Hunde mit 
virns fixe durch die Trepanation geimpft. Am 20. November er¬ 
krankten beide nicht vaccinirten Hunde und am 22. ein vaccinirter 
Hund; alle drei starben an paralytischer Tollwuth am 25. No¬ 
vember. Der zweite vaccinirte Hund blieb gesund und ist unter 
meiner Beobachtung bis zum 18. December gestanden. 

Versuch 6. Am 22. November habe ich zwei Hunden in die 
V. femoralis 3 CC. einer Emulsion eines 1 tägigen Rückenmarkes, 
welches in Glycerinbouillon vom 17. October aufbewahrt worden 
war und welches seine Giftigkeit ganz verloren hatte, eingeimpft. 
Am 24. November habe ich 5 CC. desselben Rückenmarkes, 
das nun durch 2 Tage länger in Glycerinbouillon geblieben war, 
in die V. femoralis der andern Seite eingespritzt. Am 28. No¬ 
vember sind diese und zwei nicht vaccinirte Controlhunde durch 
die Trepanation mit virus fixe geimpft worden. Am 5. December 
erkrankten beide nicht vaccinirten Hunde und starben an para¬ 
lytischer Tollwuth am 9. December. Am 7. December erkrankte 
ein vaccinirter Hund und starb am 10. December an derselben 
Form der Tollwuth. Der zweite vaccinirte Hund ist ganz gesund 
geblieben. 

Versuch 7. Am 5. Februar 1889 habe ich drei Hunden in 
dieV. femoralis 3 CC. einer Emulsion von einem 1 tägigen Rücken¬ 
marke, welches in Glycerinbouillon gegen zwei Monate aufbewahrt 
worden war, eingeimpft. Dieses Rückenmark hatte, ehe es in die 
Bouillon gelegt wurde, ein Kaninchen von 1100 gramm bei der 
Trepanationsimpfung nach 6 tägiger Incubationsperiode getödtet. 
Mit der Emulsion dieses 2 Monate aufbewahrten Rückenmarkes 
habe ich zur Controle zwei Kaninchen geimpft, welche gesund 
blieben. Am G. Februar wurde denselben Hunden in die V. femo- 
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ralis noch 3 GC. einer dicken Emulsion, von demselben Rücken¬ 
marke bereitet, eingeimpft. Am 20. Februar wurde einer von den 
vaccinirten Hunden mit virus fixe durch die Trepanation geimpft. 
Zur Controle impfte ich mit demselben virus ein Kaninchen, 
welches am 25. erkrankte, und am 27. an paralytischer Tollwuth 
starb. Am 27. erkrankte der Hund und starb am 2. März an 
paralytischer Tollwuth. Am 3. März wurden die zwei anderen 
vaccinirten und drei gesunde zur Controle beigegebene Hunde mit 
Strassenwuthgift von rasender Form durch die Trepanation ge¬ 
impft. Am 18. März erkrankte ein Controlhund an rasender 
Tollwuth und starb am 21. unter den Anzeichen von paralytischer 
Tollwuth 1 ). Am 19. März erkrankte der zweite Controlhund und 
einer von den vaccinirten an rasender Wuth; der erste ging am 
22., der zweite am 24. zu Grunde. Am 23. erkrankte der dritte 
Controlhund an rasender Tollwuth und verendete am 25. März. 
Der zweite vaccinirte Hund hatte keinen Anfall von Wuth und 
blieb während zwei Monaten unter meiner Beobachtung gesund. 

Versuch 8. Am 6. April vaccinirte ich 4 Hunde mit einer 
Emulsion von einem 4tägigen Rückenmarke, welches in Glycerin¬ 
bouillon seit dem 19. März aufbewahrt worden war. Drei Hunden 
wurden 3 CC. unter die Bauchhaut inoculirt und dem vierten 
3 CC. in die V. femoralis dextra injicirt. Mit derselben Emulsion 
wurde auch ein Kaninchen von 680 gramm Schwere durch die 
Trepanation geimpft. Am 11. April habe ich denselben Hunden 
(dreien unter die Haut und einem in die Y. femor. sin.) 3 CC. 
einer Emulsion von einem 1 tägigen Rückenmarke, welches in 
Glycerinbouillon seit dem 19. December 1888 gelegen hatte, ein- 
geimpft. Zur Controle habe ich mit demselben Rückenmark ein 
Kaninchen von 380 gr. Gewicht durch die Trepanation geimpft. 
Am 12. April habe ich alle diese vaccinirten Hunde und zwei ge¬ 
sunde Controlhunde mit Strassenwuthgift von rasender Form durch 
die Trepanation inficirt. Am 25. April erkrankte einer von den 
Controlhunden und einer von den unter die Haut vaccinirten an 
rasender Wuth; am 26. April erkrankte auch der zweite Control¬ 
hund. Alle diese Hunde starben im höchsten Grade der Tollwuth. 
Die anderen drei vaccinirten Hunde blieben gesund und fanden 
sich zwei Monate unter Beobachtung. 

UeberbUeke ich meine Versuche, so kam ich sagen, dass 10 


*) Dieser erkrankte lj&hrige Controlhund kam von Eltern, welche von 
mir vaccinirt worden waren und gegen Tollwuth ganz immun gewesen waren. 
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Hunde von dm 19 Hunden, welche vermittelst nicht giftigen Vaccinen 
geimpft wurden, vollständige Immunität gegm sicher virulente* ToU- 
vouthgift auch hei der sichersten Art der Infection nämlich der Tre¬ 
panation erhielten, während hingegen alle 14 Controlthiere, welche mit 
dem gleich virulenten Gifte durch die Trepanation geimpft wurden, 
alle an typischer Wuth zu Grunde gingen. 

Da ich so die Immunität gegen Tollwuth vermittelst nicht gif¬ 
tiger Vaccinen erhalten konnte, habe ich nun weiter auch viele 
Hunde, welche von verschiedenen Thieren, die man für toll hielt, 
gebissen worden waren, vaccinirt. Desgleichen habe ich bei zwei 
Hunden, die ich zuvor durch Trepanation mit giftigem virus inficirte, 
nachträglich vaccinirt. Alle diese Hunde blieben gesund, doch will 
ich nur den letzten der betreffenden Versuche als vollkommen rein 
und daher beweiskräftig anführen. 

Versuch 9. Am 17. August 1888 um 6 Uhr Abends inficirte 
ich drei Hunde mit Strassenwuthgift rasender Form durch die 
Trepanation. Zwei von ihnen wurden, wie oben erwähnt, nach¬ 
träglich vaccinirt und zwar wurden nach 21 Stunden einem von 
ihnen 3 CO. einer Emulsion von einem 1 tägigen Rückenmarke, 
welches in Glycerinbouillon seit dem 15. März, d. h. während 
163 Tagen auf bewahrt worden war, unter die Haut injicirt; dem 
zweiten Hunde wurden 4 CC. derselben Emulsion in das Cavum 
peritonei eingespritzt; der dritte Hund blieb zur Controle unvac- 
cimrt. Am 19. August um 12 Uhr Mittags wurde denselben 
Hunden die gleiche Menge der Emulsion von demselben Rücken- 
marke eingeimpft; am 20. August wurden ihnen je 6 CC. einer 
Emulsion eines 1 tägigen Rückenmarkes, welches in Bouillon 
52 Tage gelegen hatte, unter die Haut, resp. in die Bauchhöhle 
eingespritzt. Mit beiden diesen Vaccinen wurden gleichzeitig 
Kaninchen zur Controle durch die Trepanation geimpft. Diese 
trepanirten Kaninchen zeigten keine Krankheitserscheinungen und 
blieben gänzlich gesund. Den 22. September zeigten sich bei dem 
Controlhunde Anfälle von paralytischer Tollwuth und ging derselbe 
am 25. ein. Beide vaccinirten Hunde blieben gesund und waren 
vier Monate lang unter meiner Beobachtung. 

Dieser Versuch zeigt deutlich, dass man durch die nicht giftigen 
Vaccinen nicht nur prophylactisch vacciniren kann, sondern auch dm 
Ausbruch der Tollwuth hei Hundm, welche vor der Vaccination mit 
virulentem Töttwuthgifte nach der sichersten Methode, nämlich der 
Trepanation inficirt worden warm, verhüten kann. 

Weitere Aufgabe wäre es nun, diese Versuche in grossem 
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Massstabe durchzuführen, um auf diese Weise die Frage der prac- 
tischen Vaccination der Hunde gegen Tollwuth auf den Punkt der 
vollkommenen Entscheidung zu bringen und es zu lernen, mit 
Tollwuthgift schon inficirte Thiere und auch Menschen vor dem 
Ausbrache der Krankheit zu bewahren. 

Leider zwingen mich Umstände, die nicht von meinem Willen 
abhängen, für einige Zeit die Beendigung dieser Untersuchungen 
aufzuschieben. 

Immerhin lassen die angeführten Versuche schon jetzt kaum 
einen Zweifel mehr übrig an der Richtigkeit der Ansichten von 
Pasteur über die „mattere vaccinale“ und wird durch meine Ver¬ 
suche die Theorie von Chauveau vollkommen bestätigt. Die Mög¬ 
lichkeit, Immunität vermittelst der Stoffwechselproducte von Bac- 
terien und nicht durch vaccina-virus zu erhalten, steht meiner Meinung 
nach ganz fest. Damit diese Theorie eine vollkommene Wahrheit 
wird, fehlt nur folgendes: die Stoffwechselproducte von Bacterien als 
einen rein chemischen Stoff darzustellen und mit Hilfe desselben 
die Immunität gegen nicht abgeschwächtes Virus derselben Krank¬ 
heit zu erhalten. Diese Aufgabe gehört aber in den Bereich der 
Chemie und müssen wir von dieser Wissenschaft die weitere 
Klarstellung erwarten. 

Vielleicht werden wir dann auch verstehen, warum bei einer 
Infectionskrankheit die Immunität länger dauert, als bei der 
anderen, etwa deswegen, weil sich die verschiedenen Ptomaine 
chemisch sehr different gestalten werden. Man darf eben jetzt 
noch nicht die Erklärung jeglichen Details von der doch erst 
sehr jungen Gegengifttheorie erwarten. Die Theorie selbst aber ist 
sehr wohl begründet und ist es eine Thatsache, dass Immunität auch 
ohne allen activen Kampf zwischen den Zellen des Organismus und 
den Bacterien ledigUeh in Folge chemischer Verhältnisse vorhanden 
sein kam. 
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ZUR BACTERIOLOGrIE DER VARIOLA. 


Aas Prof. Chiari’s patb.-anatomischem Institute an der deutschen 

Universität in Prag. 


Von 

DB N. PROTOPOPOFF, 

Privatdocenten aas Charkow. 

Wie bekannt hat Prof. Chiari im Jahre 1886*) die Beobachtung 
gemacht, dass in den Hoden von an der Variola gestorbenen 
Knaben und Männern sehr häufig charakteristische, bereits makros¬ 
kopisch erkennbare pathologische Veränderungen sich vorfinden, 
welche mit der Variola in directem Zusammenhänge stehen. Auf 
Grund des Parallelismus der Hodenerkrankung mit dem Ablaufe 
des Variolaexanthems auf der Haut und der histologischen Ana¬ 
logie der Hodenherde mit den variolösen Hauteffiorescenzen, sowie 
mit den zuerst von Weigert gefundenen pockenähnlichen Herden 
innerer Organe, hat Chiari die Meinung ausgesprochen, dass 
die Hodenherde geradezu als Pockenbildungen in den Hoden zu 
betrachten seien. Diese Befunde Chiari?s bestätigte später Botoen 2 ) 
und selbst wieder Chiari*), welcher abermals viele Leichen an 
Variola gestorbener männlicher Individuen genau untersuchte, und 
wieder zu dem Schlüsse kam, dass „die Orchitis variolosa so gut 
wie das Hautexanthem der Variola in der That eine eigentliche 
Pockenerkrankung darstettt.“ Die Veränderungen der Orchitis 
variolosa bestehen darin, dass man auf der Schnittfläche der Hoden 
kleine, manchmal aber auch bis erbsengrosse Erkrankungsherde, 
welche beinahe stets die eigentliche Hodensubstanz bei reffen, zu 
sehen bekommt. Bei mikroskopischen Untersuchungen unterscheidet 
man, besonders wenn die Herde in den Hoden älter waren, deut¬ 
lich drei Zonen: eine centrale Zone totaler Necrose, eine mittlere 
Zone kleinzelliger Infiltration und eine periphere Zone von Ex¬ 
sudation. 

l ) Diese Zeitschrift VII. B. 

*) Botoen, Vierteljahrsschr. f. Dermat. u. Syphilis, 1887. 

*) Chiari , Diese Zeitschrift X. B., 1889. 
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Die Thatsache, dass mit diesen variolösen Veränderungen in 
den Hoden niemals eine Eiterung beobachtet wurde und dass es 
sich hier augenscheinlich um einen reinen variolösen Process 
handelt, giebt gewiss das theoretische Recht vorauszusetzen, dass 
gerade diese Veränderungen in den Hoden ein geeignetes Object 
sein dürften zum Versuche der Isolirung des Virus der Variola. 
Anderseits musste es aber an und für sich interessant erscheinen, 
zu wissen, ob diese Veränderungen überhaupt im Zusammenhang 
mit irgend welchen Mikroorganismen ständen. In Folge dessen 
ging ich sehr gerne auf den Vorschlag Prof. ChiarCs ein, die 
Orchitis variolosa bacteriologisch zu untersuchen. Im ganzen 
hatte ich Gelegenheit, 6 Fälle von Pocken bei Knaben zu unter¬ 
suchen. Ueber den Gang der Untersuchungen habe ich folgendes 
zu sagen: Im ersten Falle untersuchte ich nur die Hoden, in den 
andern 5 Fällen die Hoden, die Leber und die Milz. In allen 
diesen Fällen war der variolöse Process in den Hoden mehr oder 
weniger deutlich ausgesprochen und stimmte in jeder Hinsicht mit 
der Beschreibung Chiari’s überein. Die Organe wurden aus den 
Leichen im Verlaufe von 5—22 Stunden genommen, alsbald (mit 
Ausnahme der ersten zwei Fälle) in einer 2%o Sublimatlösung 
gewaschen, dann wurde in allen Fällen ein Einschnitt mit sterili- 
sirtem Messer gemacht, in den Einschnitt wurde ein Platindraht 
eingestochen und sofort die Plattencultur auf Glycerinagar-agar 
angelegt. Ich habe diesen Nährboden gewählt, da er einer der 
empfänglichsten für die Cultur aller Microorganismen ist. Ausser¬ 
dem bietet er auch den grossen Vortheil, dass er sehr langsam 
selbt bei 35°—37° C. austrocknet. 

1. Fall. 20/VI1 1889. H. F., 3jähriger Knabe. Klinische 
Diagnose: Variola. Pneumonia. Pathologisch-anatomische Diagnose: 
Variola in stadio suppurationis. Effiorescentiae cutis, laryngis et 
pharyngis. Orchitis variolosa. Bronchitis catarrh. Morbus Brighti 
acutus. Uvula bifida. 

Bei diesem Kinde schnitt ich 20 Stunden nach dem Tode die Hoden 
auf und legte von dem einen derselben eine Plattencultur an, welche 
in den Thermostat bei 37 0 C. gestellt wurde. Nach 24 St hatten 
sich darin entwickelt eine grosse Menge punktförmiger, grauer 
Colonien eines Streptococcus, einige punktförmige Colonien von 
milchweisser Farbe, welche sich mikroskopisch als grosse Staphy- 
lococcen erwiesen und dann ein gelbes Bläschen, welches aus 
kleinen kurzen Stäbchen bestand. 

2. Fall. 26/VH 1889. S. B., 2 jähriger Knabe. Klinische 
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Diagnose: Variola haemorrhagica. Exanthema 9 dietram. 
Tathologiseh anatomische Diagnose: Variola haemorrh. in stadio suppu- 
rationis. Inflammatio diphtherioides membranae mucosae palati 
mollis, pharyngis et laryngis. Orchitis variolosa. Bronchitis supp. 
Pneumonia lobularis. Enteritis follic. ulcerosa. Morbus Brighti 
acutus. 

5 St. nach dem Tode wurden die Hoden ausgeschnitten und 
sofort aus einem eine Plattencultur angelegt. Nach 24 St. hatte 
sich eine Beincultur desselben Streptococcus wie im ersten Falle 
in vielen Colonien entwickelt. 

Bei demselben Kinde legte ich 20 St. nach dem Tode noch 
je eine Plattencultur von dem Milz- und Lebersafte an. Nach 
24 St. hatten sich auch in diesen Platten Reinculturen desselben 
Streptococcus entwickelt. 

3. Fall. 7/IX 1889. H. F., öjähriger Knabe. Klinische 
Diagnose: Variola haemorrhagica. Pathologisch anatomische Diagnose: 
Variola confluens in stadio suppurationis. Orchitis variolosa. 

7 St. nach dem Tode schnitt ich Hoden, Milz und Leber aus 
und legte davon drei Plattenculturen an. Nach 24 St. hatten 
sich entwickelt von der Leber eine Reincultur desselben Strepto¬ 
coccus wie in den 2 ersten Fällen, von der Milz reichliche gleiche 
Streptococcuscolonien und mehrere andere Bacterienarten, von den 
Hoden viele Streptococcuscolonien und gelbe Sarcine. 

4. Fall. 16/1X1889. S. A., 15 Monate alter Knabe. Klinische 
Diagnose: Variola haemorrhagica. Pathologisch anatomischer Be¬ 
fund: Variola haemorrh. in stadio suppnrat. Bronchitis catarrh. 
Enteritis follicularis. Orchitis variolosa. 

13 St. nach dem Tode wurden Milz, Hoden und Leber heraus¬ 
geschnitten und 6 Plattenculturen angelegt. In allen Culturen 
hatten sich nach 24 St. Reinculturen des erwähnten Streptococcus 
entwickelt. 

5. Fall. 25/EX 1889. 1V 2 jähriger Knabe. Klinische Diagnose: 
Variola accedente pneumonia et enteritilide. Patholog. anatom. 
Befund: Variola in stadio exsiccationis. Pneumonia lobularis 
sinistra. Orchitis variolosa. Tuberculosis glandul. lymphatic. peri- 
bronchialium. 

20 St. nach dem Tode wurden Milz, Leber und Hoden heraus¬ 
genommen und daraus drei Plattenculturen angelegt. Auf allen 
Platten entwickelten sich Reinculturen des erwähnten Streptococcus. 

6. Fall. 8/X 1889. A. J., 20 Monate alter Knabe. Klinische 
Diagnose: Variola haemorrh. Bronchitis supp. Enteritis chron. 
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Pathologisch anatom. Befund: Variola haemorrh. in stadio suppnr&t. 
Efflorescentiae variolosae linguae et pharyngis. Orchitis variolosa. 
Tuberculosis chron. gland. lymph. et pulmon. dextri. Tubercul. 
mil. pulm. sin. Ulcera tuberc. ilei et recti. 

22 St. nach dem Tode wurden von der Milz, Leber und den 
Hoden drei Plattenculturen angelegt. Von der Milz und den Hoden 
entwickelten sich Reinculturen desselben Streptococcus wie in den 
früheren Fällen, von der Leber eben solche Streptococcuscolonien 
und lange, dicke Stäbchen. 

Auf diese Art war es mir also gelungen, in allen diesen 
6 Fällen aus den Hoden, im 2. — 6. Falle, in dem auch Leber 
und Milz untersucht wurden, auch aus diesen Organen, abge¬ 
sehen von gewiss nur zufälligen Beimengungen anderer Bacterien 
in einzelnen Fällen, regelmässig Reinculturen eines Strepto¬ 
coccus zu erhalten, dessen makroskopisches und mikroskopisches 
Aussehen in jeder Hinsicht mit der Beschreibung, wie man sie 
in jedem Handbuch der Bacteriologie vom Streptococcus pyogenes 
findet, vollkommen übereinstimmt. Die Analogie bestätigte sich 
nämlich auch bei den verschiedenartigen sonstigen Culturen, die ich 
von dem bei den Variolafällen gefundenen Streptococcus anlegte, 
so bei Gelatinestrichculturen, welche bei gewöhnlicher Zimmer¬ 
temperatur in 5 Tagen zur Entwicklung gelangten. Nur das 
makroskopische Aussehen der Cultur in einer gewöhnlichen schwach 
alcalischen Bouillon verhielt sich eigenthümlich. Der Beginn der 
Cultur zeigte sich bei 23° C. gewöhnlich nach 48 St. in Gestalt 
von kleinen, grauen, halbdurchsichtigen Pünktchen auf dem Boden 
und den Seiten des Culturgefasses. (Bei 35°—37° C. begann 
die Cultur schon in 36 St. sich zu entwickeln.) Diese kleinen 
Pünktchen vergrösserten sich nach und nach, und im Verlauf von 
2—3 Tagen zeigten sie die Gestalt von kleinen Flocken, theils in 
der Bouillon schwimmend, grösstentheils aber auf den Seiten und 
dem Boden des Culturgefässes anliegend. Abgesehen von dieser 
grossen Menge von Flocken, welche sich in der Bouillon entwickel¬ 
ten, blieb diese immer klar, wie es auch bei der Cultur des 
Bacillus anthracis und dem Actinomyces der Fall ist. Wurde 
aber die Bouillon diffus trüb, konnte man mit Sicherheit behaupten, 
dass hier eine unreine Cultur des Streptococcus vorlag, wovon man sich 
jedes Mal bei einer mikroskopischen Untersuchung leicht überzeugen 
konnte. Die Ketten des Streptococcus waren bei der Bouilloncultur 
gewöhnlich sehr lang und hatten manchmal bis 20 und mehr Glieder, 
was mir nie bei anderen Culturen von Streptococcen vorgekommen 
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ist. 12—15 Tage nach dem Auftreten der Cultur setzten sich die 
Colonien zu Boden und die Bouillon wurde wieder ganz durch¬ 
sichtig. Bezüglich der Lebensfähigkeit des Streptococcus konnte 
ich constatiren, dass die grössere Menge der Culturen, bei 20—23° C. 
belassen, nach Verlauf von 40—42 Tagen zu Grunde gingen. Nur 
in einem Falle war eine 44tägige Cultur lebend geblieben, einmal 
hingegen schon eine 22-tägige Tochtercultur todt gewesen. Die 
Entwickelung der von der 44-tägigen Cultur angelegten secundären 
Cultur wurde erst am 5. Tage bemerkt, woraus man schliessen 
kann, dass die Lebensfähigkeit der Streptococcen in diesem Falle 
sich jedenfalls schon bedeutend vermindert hatte, und in der That 
habe ich schon 6 Tage nachher diese Cultur auch bereits abge¬ 
storben gefunden. 

Wie bekannt, ist es schon vielen Forschern gelungen, Rein- 
culturen eines Streptococcus aus menschlichen Organen nach der 
Variola darzustellen. So hat Botcen 1 ) aus der Leber, der Lunge 
und einem pleuritischen Exudate eine Reincultur eines Streptococcus 
gezüchtet und auf den Hautpusteln neben anderen Bacterien den 
gleichen Streptococcus erhalten. Auch in den mikroskopischen 
Schnitten von verschiedenen Organen hat er den Streptococcus 
besonders in den Capillaren gefunden. Garre hat in drei Fällen 
von Variola reine Culturen eines Streptococcus aus Hautstückchen 
der Milz und den Nieren gezüchtet. 2 ) Ebenso hat Hlava 3 ) nebst 
anderen Microben in einigen Fällen der Variola Reincultur eines 
Streptococcus erhalten. Alle diese Autoren sahen ihren Streptococcus 
als den Streptococcus pyogenes an. So viel mir bekannt, hat man aber 
bis jetzt noch keine Experimente mit dem Streptococcus, welcher in 
den Organen von an Variola gestorbenen Menschen gefunden wurde, 
gemacht. Die von mir gemachten Versuche, die ich nun beschreiben 
will, haben mir gezeigt, dass der von mir in den Variolafällen ge¬ 
fundene Streptococcus, selbst bei einer grossen Menge, für die ge¬ 
wöhnlichen Versuchsthiere keine pathogenen Eigenschaften enthält, 
weder bei der Inoculation unter die Haut, noch bei Einspritzung 
in die Venen, dass er also sicherlich nicht der Streptococcus 
pyogenes ist. 

Versuch 1. Je 1 CC. 2-tägiger (4. Generation) reiner Bouillon- 


*) Botcen, 1. c. 

') Garre, Ueber Vaccine und Variola. Deutsche med. Wochenschrift, 1887, 
So. 12 und 13. 

>) Hlava, Vyznam mikroorganitu prö variole. Cit. nach Centralblatt f. 
BacterioL, Bd. H, S. 888. 1887. 

Zeitschrift ftlr Heilkunde. XI. 
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cnltur injicirte ich zwei Kaninchen, einem in die Vena auricnlaris 
dextra, dem anderen unter die Unterleibshant. Beide Kaninchen 
blieben am Leben, und es zeigten sich weder allgemeine noch 
örtliche Erkrankungen. 

Versuch 2. Zwei Oesen voll reiner Gelatinecultur (2. Gene¬ 
ration, 18-tägige Cultur) wurden mit 1V 2 CC. sterilisirter Bouillon 
gemischt und 1 CG. von dieser Mischung einer Katze unter die 
Unterleibshaut eingeführt. An der Stelle der Inoculation wurde 
keine Reaction bemerkt und blieb die Katze auch sonst gesund. 

Versuch 3. Einem Kaninchen, einer Katze und einem jungen 
Hunde wurden je 2CC. (4. Generation) 6-tägiger Bouilloncultur 
des Streptococcus inoculiert, dem ersten in die Vena auricnlaris, den 
beiden anderen Thieren unter die Bauchhaut. Alle Thiere blieben 
am Leben; an der Inoculationsstelle war keine Reaction sichtbar. 

Versuch 4. Unter die Bauchhaut eines Kaninchens injicirte 
ich von derselben Cultur 2 CC. Es fand keine Reaktion statt. 
Nach zwei Wochen fand ich das Kaninchen todt. Bei der Section 
ergab sich eine beiderseitige Pneumonie. Weder bei der mikros¬ 
kopischen Untersuchung des Blutes und des Abstreifpräparates 
von der Schnittfläche der Lungen (Trockenpräparate nach Koch) 
noch in den angelegten Plattenculturen (von Blut und Lungen) 
konnte ich den Streptococcus nachweisen. Bei der Section fand 
sich auch keine Reaction an der Impfstelle. 

Es ist selbstverständlich, dass die hier angeführten Versuche 
keineswegs beweisen, dass der bei den Variolafällen gefundene 
Streptococcus auch für den Menschen nicht pathogen ist. Man 
kann nur behaupten, dass er nicht der gewöhnliche Streptococcus 
pyogenes ist und dass er auch beim Menschen keine Eiterung 
hervorruft, da in den inneren Organen, wo er sich zeigte, in allen 
6 von mir beobachteten Fällen keine Spur von Eiterung vorhan¬ 
den war. 

Was die Stellung des beschriebenen mit merkwürdiger Constanz 
nachgewiesenen Streptococcus zur Variola betrifft, so ist es wohl 
sehr wahrscheinlich, dass derselbe nicht als das Virus der Variola 
zu betrachten ist und dass Koch und Schuhe mit ihrer Behauptung 
vollkommen Recht haben, es seien unsere jetzigen Methoden nicht 
genügend, um das Virus der Variola zu finden. Es ist nämlich sehr 
wahrscheinlich, dass dieser Streptococcus auch in keinem Zusammen¬ 
hänge mit der Orchitis variolosa steht. Die Untersuchungen ChiarCs 
haben gezeigt, dass die in den mikroskopischen Präparaten manchmal 
gefundenen Anhäufungen von augenscheinlich mit unseren Strepto- 
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coccen identischen Coccen in keinem wirklichen und regelmässigen 
Causalnexus mit den variolösen Veränderungen stehen, da die sich 
theils im Bereiche der oben angeführten Herde, theils aber ausser¬ 
halb derselben befanden. Ebenso hat Bowen niemals in den pocken- 
ähnlichen Gebilden der inneren Organe Anhäufungen von Strepto¬ 
coccus beobachtet, wohl aber ausserhalb von diesen, nämlich in 
den kleinen Capillaren. 

Immerhin dachte ich über die geschilderten Befunde des 
eigentümlichen Streptococcus, der stets in den Hoden und wie 
darnach gesucht wurde, stets auch in anderen Organen von an 
Variola verstorbenen Individuen gefunden wurde, berichten zu 
müssen. 
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ÜBER DIE ERSCHEINUNGEN IM GROSSEN 
UND KLEINEN KREISLAUF BEI LUFTEMBOLIE. 

Aus dem Institute für experimentelle Pathologie der 
deutschen Universität in Prag. 


Von 

DB. A. HAUER. 

(Hierzu Tafel 3, 4 und 5.) 

Der Eintritt von Luft in das Gefässsystem ist bekanntlich ein 
von den Chirurgen bei Operationen am Halse gefürchtetes Ereig¬ 
niss, und wenn .auch dieser üble Zufall nicht immer den Tod des 
Operirten nach sich zieht, so ist doch durch zuverlässige Beob¬ 
achter eine Reihe von durch Lufteintritt in die Venen bedingten 
Todesfällen mitgetheilt worden. Dass man durch Einblasen von 
Loft in eine Halsvene selbst die grössten Versuchsthiere, wie 
Pferde, rasch zu tödten vermag, ist eine wohl jedem Vivisector 
geläufige Thatsache. Es dürfte aber auch nicht allzuviele Vivi- 
sectoren geben, die nicht gelegentlich ein Versuchsthier durch spon¬ 
tane inspiratorische Aspiration von Luft durch eine offene Vene 
verloren haben. Im hiesigen Laboratorium für experimentelle 
Pathologie wenigstens kam es wiederholt vor, dass Kaninchen, die 
bei geöffneter Vena subclavia eine jener, bei diesen Thieren häufig 
vorkommenden jähen, sehr vertieften Inspirationen vollführten, 
unter zischendem Geräusch Luft ansaugten und unmittelbar darauf 
unter Streckkrämpfen zu Grunde gingen. 

Ueber die Ursachen des plötzlichen Todes in Folge der An¬ 
sammlung von Gasen in den Blutgefässen ist seit den anscheinend 
ersten Experimenten Morgagni*s über diesen Gegenstand viel specu- 
lirt und experimentirt worden, und es haben dabei hauptsächlich 
drei Ansichten eingehende Vertretung gefunden, nämlich: 

1) Der Tod ist durch Luftembolie der Gehirngefässe be¬ 
dingt. 
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2) Der Tod wird dadurch verursacht, dass das Herz durch 
die Luft so ausgedehnt wird, dass es sich nicht mehr zu* 
sammenzuziehen vermag. 

3) Der Tod wird durch Luftembolie in den Pulmonalgefässen 
herbeigeführt. 

Die grosse Zahl von Forschern, die sich mit diesem Gegen¬ 
stände beschäftigt, und der stets sich erneuernde Widerstreit der 
Meinungen erhellt am besten aus der Doctorats-These von Couty 1 ), 
auf deren eingehende Besprechung der früheren Literatur hier ver¬ 
wiesen werden mag. Couty selbst und nach ihm Jürgensen 2 ) 
schliessen sich im Wesentlichen der unter 2 angeführten Ansicht 
an, während Passet *) das Erlöschen des Kreislaufs bei Eintritt 
von Luft in die Venen durch Embolisirung der Pulmonalgefässe 
erklärt. Eine Beobachtung der bei diesem Ereigniss eintretenden 
Kreislaufstörungen mittels graphischer Methoden ist, soweit ich er¬ 
mitteln konnte, nur durch Couty erfolgt; aber auch dieser hat nur 
die Blutdruckschwankungen im grossen Kreislauf verzeichnet und 
unterscheidet danach vier mehr oder weniger rasch nach einander 
auftretende Stufenfolgen von Erscheinungen, nämlich: 

1) Verkleinerung der Pulswellen und des Blutdruckes im 
Aortensystem und Beschleunigung des Herzschlages. 

2) Erheblicherer Abfall des Blutdruckes in der Aorta; Be¬ 
schleunigung der Athmung; Erscheinungen der Hirn¬ 
anämie. 

3) Verschwinden der Pulswellen in der Aorta; Seltenerwerden 
der Athmung; krampfhafte Contraction der quergestreiften 
und glatten Muskulatur. 

4) Sinken des Aortendrucks auf Null; Stillstand der Athmung 
und Schwinden der Krämpfe; Stillstand des rechten oder 
linken Herzens als letzte Erscheinung. 

Von der Menge der eingeftthrten Luft hänge es ab, ob alle 
diese Stufenfolgen eintreten oder etwa nur die erste, oder erste 
und zweite u. s. w.; es könne aber auch ein plötzlicher Stillstand 
des Kreislaufs eintreten. Aus diesen Beobachtungen im Zusammen¬ 
hang mit der wahrnehmbaren Ausdehnung des rechten Herzens 


1) Etüde experimentale sur l'entr£e de l’air dans les veines. Paris. A. 
Parent. 1876. 

2 ) Luft im Blute. Klinisches und Experimentelles. Deutsches Arch. f. 
klin. Med. B. 31, S. 453 ff. 

a ) Ueber Lufteintritt in die Venen. Arbeiten aus dem pathol. Institut zu 
München, Stuttgart, 1886. S. 293 ff. 
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„auf das Doppelte oder Dreifache seines normalen Volumens“ zieht 
Couiy den Schloss, dass die in das rechte Herz eingedrungene 
Luft dasselbe so ausdehnt, dass Asystolie desselben entsteht mit 
folgeweiser Abschwächung des Aortenpulses, und diese Asystolie 
könne so rasch auftreten, dass der Pulmonalpuls sofort unterdrückt 
werde. Die Ausdehnung des rechten Herzens mit der folgeweisen 
Asystolie aber werde dadurch bedingt, dass das in das rechte 
Herz gelangte elastische Glas sich dort anhäufe, weil es bei den 
Zusammenziehungen des Herzens nur zusammengedrückt und nicht 
etwa in die Pulmonalis vorwärts getrieben werde und dann in 
Folge des negativen intrathoracalen Druckes und seiner Elastizi¬ 
tät die sehr dehnbaren Wandungen des rechten Herzens ausweite. 
Ganz abgesehen davon aber, dass diese von Couty ebenso breit 
wie unklar entwickelte „Theorie“, die auch Cohnheitn in seinen 
bekannten Vorlesungen als richtig anerkannt hat, 1 ) wie die Experi¬ 
mentaluntersuchungen Passet 1 s lehren, keinesfalls auf alle Fälle 
von Lufteintritt in die Venen angewendet werden könnte, spricht 
gegen ihre Zulässigkeit überhaupt von vornherein die Thatsache, 
dass die Luft nicht, wie es nach jener Theorie doch erwartet 
werden müsste, schon im rechten Vorhof zurückgehalten wird, 
sondern, wie Couiy selbst hervorhebt, den rechten Ventrikel oft 
ballonartig ausdehnt. Zuweilen findet sich dabei im rechten Vor¬ 
hof nur wenig, unter Umständen selbst keine Luft. Aber auch 
im rechten Ventrikel finden sich nach Tödtung der Versuchsthiere 
durch Lufünjection unter Umständen nur sehr geringe Luftmengen, 
während derselbe mit Blut überfüllt ist. Weiter spricht gegen 
jene Theorie das von Couiy selbst sehr eingehend erörterte und 
auf eine eintretende Insufificienz der Tricuspidalis und die Con- 
tractionen des rechten Ventrikels zurückgeführte Auftreten von 
Venenpulsen, und die hiermit in Zusammenhang gebrachte Luft- 
ansammlung in den präcardialen oder auch in den vom Herzen 
ferner liegenden Venen des grossen Kreislaufs, von welcher Luft 
Couty, ohne zu ahnen wie sehr dies gegen seine Theorie spricht, 
besonders bemerkt, „ dass sie aus dem rechten Herzen kommt. u 
(a. a. 0. S. 114). 

Und dass in Fällen, in denen plötzlich sehr grosse Mengen 
von Luft in das Venensystem des grossen Kreislaufs eingetrieben, 
and das rechte Herz stillstehend, und sowie die Hohlvenen „ballon- 


') Vorlesungen über allgemeine Pathologie. Berlin 1882. II. Auflage. 
I- B. S. 217. 
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artig aufgetrieben“ gefunden werden, das erstere, wenn durch An¬ 
schneiden einer Hohlvene oder des Herzens selbst Luft und Blut 
aus demselben sich entleeren können, wieder zu schlagen beginnt, 
macht diese Ansicht keineswegs haltbarer. Denn die Unmöglich¬ 
keit für die Entleerung des rechten Herzens und die hierdurch be¬ 
dingte ballonartige Auftreibung desselben kann dabei durch ein 
Hinderniss für die Blutbewegung im kleinen] Kreislauf gegeben 
sein, und die Rückkehr der Zusammenziehungen des in Folge dieses 
Hindernisses während der Luftzufuhr überlasteten Herzens in dem 
Fall, dass der Luft ein Ausweg geschaffen und dadurch eine Entr 
lastung desselben bewirkt wird, beweist nicht, dass in diesen 
Fällen das Erlöschen des Kreisläufe durch primäre Asystolie des 
rechten Herzens bedingt war, die die Ueberlastung des letzteren, 
worauf oben schon hingewiesen wurde, auch lediglich Folge der 
Verlegung des kleinen Kreislaufs mit Luft sein kann. Sicherheit über ✓ 
diese Verhältnisse konnte aber nur] durch gleichzeitige Beobach¬ 
tung der bei Lufteintritt in die Venen des grossen Kreislaufs in 
diesem und im kleinen Kreisläufe eintretenden Erscheinungen ge¬ 
wonnen werden, und Gelegenheit hierzu boten die im Laufe der 
letzten beiden Jahre im Institut für experimentelle Pathologie der 
deutschen Universität in Prag ausgeführten Versuche über Wechsel¬ 
beziehungen zwischen d^m grossen und kleinen Kreislauf und In- 
congruenz in der Thätigkeit der beiden Herzhälften, 1 ) bei denen 
in einer grossen Zahl von Fällen zum Schluss des Versuchs Luft 
in die rechte Vena jugularis externa eingetrieben wurde. Eine 
Anzahl analoger Versuche wurde ausserdem an Thieren durchge¬ 
führt, die nicht vorher anderen Versuchszwecken gedient hatten. 
Zur graphischen Beobachtung wurden Hürthle ?sehe Kautschuck- 
manometer verwendet, deren eins mit einer endständig in der 
linken Carotis communis, deren anderes mit einer seitenständig im 
Stamme der Arter. pulmon. steckenden Canüle verbunden war. 
Die pulsatorischen und anderweiten Druckschwankungen in den 
beiden Gefässen wurden über einander auf dem berussten Papier 
des .Heriny’schen Kymographion verzeichnet. 

Als Versuchsthiere dienten hauptsächlich Kaninchen, doch 
wurde auch durch einzelne Versuche an Hunden der vollständig 
gleichartige Ablauf der Erscheinungen bei diesem Thiere festge- 
gestellt. Die Thiere waren in der Regel curarisirt und künstliche 
veatilirt, um die Rückwirkung der eintretenden Krämpfe und Ath- 


J ) Knoll. Sitznngsber. der Wiener Akademie. Jahrg. 1890. B. 99. Abth. III. 
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mongsstörangen auf die Kreislaufsverhältnisse zu verhüten, doch 
wurde dann stets durch zeitweiliges Aussetzen der künstlichen 
Lüftung festgestellt, dass für die verzeichneten Kreislauferschei¬ 
nungen nicht etwa die mechanischen Wirkungen der künstlichen 
Athmung massgebend in’s Spiel kamen. Mit der graphischen Be¬ 
obachtung wurde in der Regel die Betrachtung des blossgelegten, 
bei Kaninchen zwischen den erhaltenen Rippenfellsäcken wie in 
einer Nische zu Tage liegenden Herzens während des Versuches 
verknüpft, und zum Schluss des Versuches aufeinanderfolgend der 
Inhalt des linken Ventrikels, linken Vorhofs, der Arteria pulmo- 
nalis, des rechten Vorhofes und zuletzt des rechten Ventrikels 
untersucht. 

In einigen Fällen erfolgte das Eintreiben von Luft an spontan 
athmenden Thieren, um die Veränderungen der Athembewegungen 
und das zeitliche Verhältnis zwischen dem Erlöschen der Athmung 
und des Kreislaufs festzustellen. Die Ausführung des Versuches, 
durch direct oder reflectorisch herbeigeführte Zwerchfellzusammen- 
ziehung Aspiration von Luft durch eine angeschnittene Halsvene zu 
erzeugen, war von vornherein ausgeschlossen, da hehufs Verbindung 
der Pulmonalis mit dem Kautschuckmanometer das Sternum entfernt 
und die grossen Venenstämme dem Einfluss des negativen intratho- 
raxalen Druckes entzogen werden mussten. 

Die Versuche zerfallen in zwei Reihen, in deren erster, um 
die plötzlichen Todesfälle bei spontaner Luftaspiration, sowie bei 
Tödtung von Versuchsthieren mittels künstlich erzeugter Luft¬ 
embolie nachzuahmen, rasch grössere Mengen von Luft in die 
Vene eingeblasen, in deren zweiter kleinere gemessene Mengen 
von Luft in kürzeren oder längeren Pausen unter sehr geringem 
Druck mittels einer Spritze von 2 Ccm. Inhalt in die Vene injicirt 
wurden. 

In der ersten Versuchsreihe ergab sich als Regel ein jähes 
Absinken des Blutdruckes bis nahe auf die Nulllinie und Ver¬ 
schwinden der Pulswellen im grossen, bei Eintritt einer jähen, er¬ 
heblichen Drucksteigerung unter Fortbestand der Pulse im kleinen 
Kreislauf (Tafel I, Fig. 1 u. 2, 3, 4). Die Pulswellen an der Carotis 
verschwanden dabei zumeist ganz plötzlich, ähnlich wie es bei 
electrischer Herzreizung oder Herzcompression oder vollständigem 
Verschluss der Pulmonalis mittels einer Klemmpinzette zu beobach¬ 
ten ist (Taf. I, Fig. 3, 4), ausnahmsweise trat aber auch zunächst 
nur eine starke Verkleinerung der Pulswellen ein, der ein all- 
mäliges Verschwinden derselben folgte. An der Arteria pulmo- 
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nalis waren die Pnlswellen zumeist auch von vornherein kleiner 
(Taf. I, Fig. 4), in manchen Fällen aber erlitt die Höhe der 
Pulscnrven an diesem Gefasse zunächst keine wesentliche Ver¬ 
änderung und der Druck in demselben stieg dann auch nach be¬ 
endeter Einblasnng wohl noch etwas an, um erst mit dem späteren 
allmäligen Erlöschen der Pulse abzusinken (Taf. I, Fig. 1—3). 

Im Augenblick der Einblasung selbst verschwanden zuweilen die 
Pulse an der Pulmonalis-Curve ganz oder wurden wenigstens sehr 
unregelmässig (Taf. I, Fig. 3, 4), so dass wohl nicht daran zu 
zweifeln ist, dass die Thätigkeit des rechten Herzens beim Ein- 
treiben von Luft unter dem verhältnissmässig hohen Druck, wie er 
beim Blasen erzeugt wird, insufficient, ja vorübergehend ganz ge¬ 
hemmt werden kann. Es war dies jedoch bei meinen Versuchen 
stets eine rasch abklingende Erscheinung; nach Beendigung der 
Einblasung zeigten die Curven an der Pulmonalis immer noch j 
durch längere Zeit regelmässige, in der Frequenz gegen vorher 
nicht wesentlich verschiedene Pulse an. Ich muss das Gleich¬ 
bleiben der Frequenz des Herzschlages, das ich bei meinen Ver¬ 
suchen sowohl an Hunden wie an Kaninchen nach Ablauf der 
beim Lufteinblasen selbst etwa aufgetretenen Unregelmässigkeiten 
feststellen konnte, gegenüber der von Couty und Anderen ge¬ 
machten Angabe betonen, dass die Luftzufuhr zum rechten Herzen 
den Herzschlag beschleunige. Die Verschiedenheiten der Be¬ 
obachtung erklären sich vielleicht daraus, dass ich bei Hunden, 
mit Rücksicht auf die Blosslegung der Pulmonalis, stets bei Curari- 
sirung und künstlicher Ventilirung arbeitete, wodurch der Einfloss 
der nach Lufteinblasung eintretenden Beschleunigung der Athmung 
auf den Herzschlag in Wegfall kam. 1 ) Bei Kaninchen aber, die 
bekanntlich einen sehr geringen Vagustonus haben, spielt die bei 
der Beschleunigung der Athmung interferirende, reflectorische 
Herabsetzung dieses Tonus keine Rolle; auch entfällt bei diesem 
Thier die bei Hunden nach verschiedenem Eingreifen so häufig 
auftretende stürmische Beschleunigung der Athmung. Die von 
Anderen beobachtete Beschleunigung des Herzschlages muss ich 
mithin auf Grund meiner eigenen Beobachtungen als eine nur 
mittelbar durch die Lufteinblasung bedingte ansehen. Einige Zeit 
nach beendeter Einblasung sank der Druck der Pulmonalis in 
allen Fällen allmälig ab, verharrte jedoch zumeist auch nach dem 


*) Vergl. Knoll. Ueber den Einfluss modificirter Athembewegnngen auf den 
Pols des Menschen. Prag 1880. S. 12. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



lieber d. Erschein, im grossen n. kleinen Kreislauf b. Luftembolie. J65 


Erlöschen der Pulswellen in diesem Gefäss auf einer verhältniss- 
mässig ansehnlichen Höhe, was mit dem Umstande übereinstimmt, 
dass dann beim Anschneiden des Stammes der Arteria pulmonalis 
an einer peripher von der seitenständigen Canüle gelegenen Stelle 
sich grosse Mengen von an Luftblasen ärmeren oder reicheren Blutes 
entleerten. Hervorzuheben ist endlich noch, dass an der Carotis 
zuweilen noch nach dem jähen Absinken des Druckes und dem 
nahezu vollständigen Erlöschen der Pulswellen eine in Form einer 
langen Welle ablaufende Drucksteigerung zu beobachten war, die 
wohl auf Reizung der Vasaconstrictoren durch eingetretene Hirn- 
anämie zu beziehen ist (Taf. I, Fig. 1, 2). Analoge Erscheinun¬ 
gen finden sich auf Fig. 3 u. 4, Taf. I der Abhandlung von Couty. 

Stimmten mithin auch die Versuchsergebnisse dieser Reihe 
nicht in allen Einzelheiten überein, was bei dem Umstande, dass 
beim Einblasen weder die Mengen der Luft noch der Druck, unter 
dem die Eintreibung derselben erfolgt, in den einzelnen Versuchen 
gleich gemacht werden können, leicht erklärlich erscheint, so haben 
sie doch alle das Eine gemeinsam, dass der Druck in der Arteria 
pulmonalis erheblich ansteigt, sowie dass noch durch längere Zeit 
nach dem Eingriffe Pulse an diesem Gefässe verzeichnet werden 
und die Pulswellen in demselben weit später verschwinden als in 
der Carotis, — alles Erscheinungen, die unvereinbar sind mit der 
Annahme von Couty, dass die eindringende Luft das rechte Herz 
bis zur Herbeiführung von Asystolie ausdehnt und dass dieses seinen 
Inhalt in die Pulmonalis nicht entleeren kann, was wieder das 
Erlöschen der Blutbewegung im grossen Kreislauf bedingen soll. 
Vollständig erklärlich aber sind alle diese Erscheinungen bei der 
Annahme, dass die ins rechte Herz eingedrungene Luft in den 
kleinen Kreislauf gelangt und in diesem embolisirend wirkt. Von 
der Schnelligkeit und Ausdehnung dieser Embolisirung wird es 
dann abhängen, ob die Blutzufuhr zum linken Herzen und die Blut¬ 
bewegung im grossen Kreislauf plötzlich erlischt oder nicht. Aber 
selbst wenn die Blutbewegung in diesem zunächst nur ungenügend 
wird, muss dieselbe auch ohne Hinzutritt neuer Factoren, wegen 
der unzureichenden Speisung der Kranzarterien des Herzens und 
des hierdurch bedingten Erlahmens desselben, in weiterer Folge ganz 
erlöschen. Die Embolisirung im kleinen Kreislauf zieht ferner die 
Steigerung des Druckes im Stamme der Arteria pulmonalis nach 
sich, die allmälig anwachsen wird, so lange das Herz bei kräftigen 
Zusammenziehungen immer neue Mengen luftgemischten Blutes in 
diesen Gefässstamm fördert. Der Thätigkeit des rechten Herzens 
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aber ist, auch abgesehen von dem Einfluss der UeberfüUung des¬ 
selben, durch die mangelnde oder mangelhafte Blutzufuhr zu den 
Kranzarterien ein Ziel gesetzt, und mit der sinkenden Herztätig¬ 
keit sinkt auch der Druck in der Arteria pulmonalis ab, aber nicht 
bis auf Null, weil die Embolisirung im kleinen Kreislauf die Ent¬ 
leerung dieses Blutgefässes behindert. Dass aber nach dem Ein¬ 
treiben der Luft die Thätigkeit des rechten Ventrikels in dem 
einen Fall, nach den verzeichneten Pulsen zu schliessen sofort 
schwächer wird, in dem anderen aber gleichbleibt, kann abgesehen 
von der wechselnden Widerstandsfähigkeit des Herzens durch den 
wechselnden Ablauf der Erscheinungen im grossen Kreislauf und 
den wechselnden Grad der UeberfüUung des rechten Herzens er¬ 
klärt werden. 

Die Annahme einer Embolisirung im kleinen Kreislauf macht 
es weiter auch erklärlich, dass nach der Lufteinblasung die Arteria 
pulmonalis wie das rechte Herz mit lufthaltigem Blut überfüUt ist, 
während das linke Herz nur geringe Blutreste enthält, in denen 
m der Begel sich nicht eine einzige Luftblase findet, und dass die 
Lunge selbst blutleer ist, eine Beobachtung, die in Uebereinstim- 
mung steht mit der Angabe von Passet , dass der Versuch, luft¬ 
haltige Flüssigkeit durch Druck auf das rechte in das linke Herz 
zu treiben, wohl zu einer Ausdehnung der Pulmonalis „ad maxi- 
mum“, aber nicht zum Uebergang der lufthaltigen Flüssigkeit durch 
den kleinen Kreislauf bis ins linke Herz führt (a. a. O. S. 306). 
Dass aber die Gefässe des Lungenkreisläufe kein absolutes Hemm- 
niss für die Fortbewegung der durch Lufteinblasung erzeugten 
Luftblasen bilden, beweisen die Ausnahmsfalle, in denen Luftblasen 
im linken Herzen oder gar in den Arterien des grossen Kreisläufe 
gefunden wurden. Jürgensen (a. a. 0. S. 462) behauptet sogar, 
dass letzteres regelmässig der Fall sei, wenn die Luft weder zu 
langsam noch zu schnell eingetrieben wird, doch sind seine dies¬ 
bezüglichen, von anderen Gesichtspunkten ausgehenden Versuche, 
bei denen es sich um in verhältnissmässig langen Pausen wieder¬ 
holte Injectionen von im Ganzen sehr grossen Luftmengen handelte, 
mit den hier beschriebenen Versuchen nicht unmittelbar ver¬ 
gleichbar. 

Gelangen aber grössere Mengen von Luft in die Arterien des 
grossen Kreislaufs, so ist es wohl denkbar, dass es zum Tod in 
Folge der Embolisirung der Hirnarterien kommt, in welchem Falle 
aber nicht ein primäres Absinken des Druckes im Aortensystem 
unter Verschwinden der Pulswellen, sondern ein Steigen desselben, 
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sowie das Auftreten von Krämpfen und Athmungsstörungen bei 
hohem Druck in der Carotis erwartet werden müsste. Bei meinen 
Beobachtungen an spontan athmenden Thieren folgte aber die 
Störung der Athembewegungen und deren Erlöschen, sowie das 
Auftreten von Krämpfen der jähen Drucksenkung und dem fast 
vollständigen Verschwinden der Pulswellen in der Carotis regel¬ 
mässig erst nach, so dass ich nicht zweifeln kann, dass in diesen 
Fällen die schwere allgemeine Kreislaufsstörung und nicht die 
Embolisirung der Hirnarterien als Ursache der Beizung der Me- 
dulla oblongata anzusehen war. Die Angaben verschiedener Be¬ 
obachter, dass beim Eintreten von Luft in das rechte Herz die 
Athembewegungen früher aufhören als die Herzthätigkeit, stehen 
hiermit nicht in Widerspruch, denn Contractionen des linken 
Herzens sind unter diesen Umständen auch dann noch zu beob¬ 
achten, wenn in Folge ungenügender Blutzufuhr vom rechten 
Herzen her der Druck in der Carotis ganz tief abgesunken ist und 
keine oder nur ganz insufficiente Pulswellen in derselben mehr zu 
beobachten sind, so dass alle Bedingungen für das Zustande¬ 
kommen von Hirnanämie und den hierdurch bedingten Reiz- und 
Lähmungserscheinungen gegeben sind, welche, wie aus den Ver¬ 
suchen von S. Mayer hervorgeht, sehr rasch nach der Anämisirung 
des Hirns und der Oblongata auftreten 1 ), während die Versuche 
von Bezöld ergeben haben, dass bei Ischämie des Herzens die 
schweren Störungen seiner Thätigkeit sich erst nach einiger Zeit 
einstellen. 2 ) Die bei Luftembolie auftretenden Störungen der Athem¬ 
bewegungen gleichen übrigens vollständig den von Knoll für die 
Hirnanämie beschriebenen. 3 ) Hier wie dort kommt es zunächst 
zu einer Beschleunigung der Athmung bei deutlicher Bewegung 
der Nasenflügel und activer Exspiration, dann zum Seltenerwerden 
der Athmung in Folge des Auftretens exspiratorischer Pausen und 
endlich zu langdauernden tetanischen Exspirationen, zwischen denen 
wochl auch vereinzelte jähe sehr vertiefte Einathmungen hervor¬ 
treten, bis unter zunehmender Verlängerung der Exspirationen die 
Athmung ganz erlischt (Taf. I, Fig. 1, 2). 

Noch schlagender als beim Einblasen grösserer Luftmengen trat 


’) Ueber die Veränderungen des Blutdruckes nach Verschluss sämmtlicher 
Himrterien. Sitzungsberichte der Wiener Akademie, B. 73. Abth. m, S. 85 ff. 

2 ) Untersuchungen aus dem physiologischen Laboratorium in Wiirzburg, n. 
Leipzig 1867. S. 283 ff. 

*) Beiträge zur Lehre von der Athmungsinnervation. 3. Mittheilung 
Sitzungsberichte der Wiener Akademie. B. 86. m, Abth. S. 106. 
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dieThatsache, dass der Lufteintritt in die Venen des grossen Kreislaufs 
ein Hinderniss für den Blutstrom im kleinen Kreislauf schafft, in der 
zweiten Versuchsreihe hervor, in der gemessene kleine Mengen von 
Luftunter äusserst geringem Druck, nämlich durch allmäliges, unter 
drehender Bewegung erfolgendes Vorwärtsbewegen des Stempels 
der früher erwähnten Spritze in die rechte äussere Jugularvene 
eingespritzt wurden, wobei sich in der Regel ein kurz anhaltendes, 
deutliches, plätscherndes Geräusch am Herzen entwickelte. Es 
genügte bei mittelgrossen Kaninchen schon die Ipjection von bei¬ 
läufig 0,33—0,5 Ccm. Luft, um ein allmäliges, die Injection wesent¬ 
lich überdauerndes, höchst beträchtliches Ansteigen des Druckes 
in der Arteria pulmonalis zu erzeugen (Taf. H u. Taf. UI, Fig. 1). 
In einem Falle, in dem der Druck selbst ermittelt wurde, stieg 
derselbe unter diesen Umständen von 19 auf 40 Mm. Hg. Die 
Pulswellen und die Pulsfrequenz erfahren dabei in der Regel zu¬ 
nächst keine wesentliche Veränderung, auf der Höhe der Druck¬ 
steigerung aber konnte öfter Pulsus bigeminus oder eine andere 
Pulsunregelmässigkeit wahrgenommen werden (Taf. I, Fig. 5, 
Taf. U, Fig. 4); unter Umständen blieb diese Unregelmässigkeit 
auf die Pulmonalis, also auf das rechte Herz beschränkt (Taf. I, 
Fig. 5), eine Erscheinung, die Knoll bei anderweit bedingter Druck¬ 
steigerung im rechten Ventrikel bereits beobachtet und in der 
früher erwähnten Abhandlung über Incongruenz in der Thätigkeit 
der beiden Herzhälften erörtert hat. 

Die Curven an der Carotis erlitten währenddem keine ausge¬ 
prägte Veränderung. Das Herz selbst zeigte an beiden Hälften 
keine wesentliche Volumsveränderung, dagegen war die Arteria 
pulmonalis ganz prall gespannt. Die Athembewegungen erlitten 
zunächst keinen auffälligen Wechsel (Taf. U u. UI, Fig. 1), auch 
trat keine Unruhe des Versuchsthieres auf. Wiederholte Iiyectionen 
kleinster Luftmengen (0,33 Ccm.) bedingten dann wohl noch ein 
weiteres leichtes Ansteigen des Druckes in der Pulmonalis und 
ein leichtes Absinken desselben in der Carotis unter Verkleinerung 
der Pulswellen in letzterer, auch trat dann eine deutliche aber 
mässige Beschleunigung und Vertiefung der Athmung auf (Taf. UI, 
Fig. 2, 3), eine sehr auffällige Veränderung der Erscheinungen stellte 
sich aber in einemFalle selbst nach fünf, in längeren Pausen vorgenom¬ 
menen weiteren Iqjectionen so kleiner Luftmengen nicht mehr ein. 
Selbst Mengen von 0,6—1 Ccm. Luft riefen dann nur eine all- 
mälige Verkleinerung der Pulswellen und ein allmäliges Sinken 
des Druckes in der Carotis hervor, wobei eine zunehmende Ab- 
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nähme der Tiefe der Athmangen mit einer durch Verlängerung 
der Exspirationen bedingten Verminderung der Frequenz derselben 
erfolgte (Taf. m, Fig. 4). An der Pulmonalis war dabei höchstens 
ein leichtes Sinken des Druckes unter Verkleinerung der Puls¬ 
wellen wahrzunehmen. Unruhe des Versuchsthieres trat auch hier¬ 
bei nicht ein; es konnte dagegen eine allmälige Abschwächung 
des Cornealreflexes festgestellt werden. Am Herzen selbst war 
dann eine deutliche, jedoch durchaus nicht übermässige Vergrösserung 
des Volumens der rechten und Verkleinerung desjenigen der linken 
Hälfte wahrzunehmen. Wurden aber nun, oder schon nach 
Iqjection der oben angegebenen kleinsten Luftmengen, IV 2 —2 Ccm. 
Luft in die Vene injicirt, so trat eine jähe Drucksenkung unter 
Tollständigem Erlöschen oder höchstgradiger Abschwächung der 
Pulswellen in der Carotis und ein mehr oder weniger rasches 
Sinken des Druckes in der Pulmonalis unter allmäliger Abnahme 
der Pulswellen in derselben auf (Taf. II, Fig. 2 u. 3, Taf. JH, 
Fig. 5). Auch in diesem Falle verschwanden die Pulscurven an 
der Pulmonalis weit später als an der Carotis und es konnte da¬ 
bei unter Umständen die Verzeichnung mannigfacher terminaler 
Unregelmässigkeiten in der Thätigkeit des rechten Ventrikels ge¬ 
wonnen werden (Taf. I, Fig. 8, Taf. II, Fig. 6, Taf. m, Fig. 5—7). 
Gleichzeitig mit den jähen Veränderungen im Kreislauf kam es zu 
tetanischen Exspirationen, während welcher die Pulswellen in der 
Pulmonalis zuweilen mechanisch unterdrückt wurden (Taf. n, 
Fig. 3), zu Krämpfen und zum Verlöschen der Athmung, wobei 
an Thieren, deren Erregbarkeit durch lange Versuchsdauer, be¬ 
ziehungsweise durch oft wiederholte Luftinjection schon sehr ver¬ 
mindert war, die Krämpfe weniger heftig waren. Wurde der 
Versuch in dieser Weise an Thieren durchgeführt, die curarisirt 
waren, so konnte selbst nach erheblichem Absinken des Druckes 
und starker Abschwächung des Pulses in der Carotis durch Aus¬ 
setzen der künstlichen Lüftung immer noch eine dyspnoische Blut¬ 
drucksteigerung in diesem Gefässe erzeugt werden. 

Injicirt man von vorherein etwas grössere Luftmengen, etwa 
0,6—1 Ccm., so kann es nach einer einzigen solchen Iqjection 
zum allmäligen Erlöschen des Kreislaufs kommen (Taf. I, Fig. 5—8). 
Die primären Erscheinungen an der Pulmonalis sind dabei ganz 
analog den vorher geschilderten, nur entwickelt sich bei Lyection 
von 1 Ccm. die Drucksteigerung rascher und geht mit einer deut¬ 
lichen Verkleinerung der Pulse einher (Taf. n, Fig. 4). An der 
Carotis ist unter diesen Umständen von vornherein eine ausge- 
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prägte Drucksenkung, am linken Herzen eine deutliche Volumsab- 
nahme, am rechten eine beträchtlichere Volumszunahme zu be¬ 
merken, und unter stetiger Verkleinerung der Puls wellen tritt eine 
allmälige, ohne Interferenz weiterer Eingriffe ununterbrochen fort¬ 
schreitende Senkung des Druckes in der Carotis und später auch 
in der Pulmonalis auf, und es werden an letzterer Arterie auch 
in diesem Falle noch weit länger Pulse verzeichnet als an ersterer. 

Auch bei dieser Versuchsreihe wurden am Schluss des Ver¬ 
suches die Lungen blutleer, im linken Herzen gewöhnlich nur sehr 
geringe Mengen schaumlosen, hellrothen, in der Pulmonalis und im 
rechten Herzen grössere Mengen dunklen mehr oder weniger 
stark schaumigen Blutes gefunden, wobei sich das Blut im rechten 
Vorhof stets viel weniger schaumig als im rechten Ventrikel, zn- 
weilen sogar ganz schaumlos erwies. Ausnahmen bildeten ein Fall, 
in welchem nach 6 Injectionen kleinster und noch drei Injectionen 
grösserer Luftmengen auch im linken Ventrikel stark schaumiges 
Blut, oder vielmehr blutiger Schaum gefunden wurde, und ein Fall, 
in welchem nach dem allmäligen Erlöschen des Kreislaufs nach In- 
jection von nur 0,6 Ccm. Luft das Blut auch in der rechten Herz- 
hälfte vollständig frei von Luftblasen gefunden wurde. Bietet der 
erstere Ausnahmsfall einen weiteren Beleg dafür, dass die Gefässe 
des kleinen Kreislaufs für Luft nicht absolut undurchgängig sind, 
so zeigt der letztere, dass sich das Herz kleinerer injicirter Luft¬ 
mengen durch Fortbewegung in den Lungenkreislauf vollständig 
entledigen kann. Eigenthümlich ist dabei auch zuweilen die Ver- 
theilung kleiner im rechten Herzen zurückgebliebener Luftmengen, 
die man bei jüngeren Kaninchen zuweilen schon durch die dünnen 
Wandungen des rechten Herzens hindurch wahrnehmen kann. So 
fanden sich in einem Falle nur je einige grosse Luftblasen im 
rechten Herzohr und an der Spitze des rechten Ventrikels. 

Dass aber die Luft unter diesen Umständen zumeist im Lun¬ 
genkreislauf sich einkeilt und diesen verlegt, geht recht klar aus 
der ganz allmälig sich vollziehenden Drucksteigerung in der Arteria 
pulmonalis hervor, wie sie in dieser Versuchsreihe zu Tage trat: 
und wenn unter diesen Umständen der Druck in der Carotis, so 
lange es sich nur um Injection von ganz kleinen Luftmengen han¬ 
delt, gar keine wesentlichen Veränderungen erleidet, so erklärt 
sich dies aus der bekannten Beobachtung Lichtheim's, dass bei Ver¬ 
schluss eines Theiles der Lungenarterien, in Folge von Druck¬ 
steigerung, Dehnung der Gefass wände und Strombeschleunigung 
durch den offengebliebenen Best derselben dieselbe Blutmenge in 
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der Zeiteinheit hindurchzuströmen vermag, wie durch den ge- 
sammten Querschnitt der Gefässbahn. 1 ) Und wenn Lichtheim fand, 
dass der Verschluss von mehr als drei Viertheilen der Lungen¬ 
arterie nothwendig ist, um ein Sinken des Druckes im Aorten¬ 
system herbeizuführen, so lässt dies ermessen, wie ausgebreitet 
die durch Lufteinblasung oder durch Injection nicht minimaler 
Luftmengen erzeugte Embolie im kleinen Kreislauf ist. Möglicher¬ 
weise erleichtert aber die eintretende Dehnung des offen bleibenden 
Restes der Lungengefässe das Hindurchtreten von Luftblasen und 
das Auftreten derselben im linken Herzen und grossen Kreislauf 
bei längerem Bestand des Lebens der Versuchsthiere. 

Sobald aber ein erhebliches Absinken des Druckes im Aorten¬ 
system erfolgt, sind auch die Bedingungen für ein solches Sinken 
in der Pulmonalis gegeben, da einerseits in Folge der ungenügen¬ 
den Blutzufuhr zu den Kranzarterien des Herzens das rechte Herz 
erlahmen muss, anderseits demselben, und mithin auch dem Pul¬ 
monalkreislauf von den Venae cavae her nur ungenügend Blut zu¬ 
strömt. Und so kann in Folge dieser Umstände die scheinbar in 
Widerspruch mit dem bisher Geschilderten stehende Erscheinung 
auftreten, dass der nach vorhergegangenen Luftinjectionen sehr er¬ 
höhte Druck in der Pulmonalis bei einer neuerlichen Injection 
plötzlich absinkt (Taf. H, Fig. 2). Von der Schnelligkeit, mit 
welcher sich die Veränderungen im Aortensystem vollziehen, sowie 
von dem Ueberwiegen des einen oder anderen der letztgenannten 
beiden Factoren hängt es dann ab, ob die schliesslich eintretende 
Drucksenkung in der Pulmonalis sich jäh oder mehr allmälig voll¬ 
zieht und ob dabei zunächst mehr die Drucksenkung oder die 
Verkleinerung der Pulswellen hervorsticht. 

Dass nach Injection von Luft in kleinerer Menge erst mit der 
Abnahme der Herzkraft eine bedeutendere Volumszunahme des 
rechten Herzens und in weiterer Folge eine Erschlaffung der vor¬ 
her prall gespannten Pulmonalis eintritt, wie die unmittelbare Be¬ 
trachtung dieser Gebilde ergiebt, erscheint nach den mitgetheilten, 
graphischen Beobachtungen leicht erklärlich, aber es sprechen diese 
Thatsachen zugleich ebenfalls entschieden gegen die Theorie Couty’s, 
dass das rechte Herz eingedrungene Luft nicht weiter zu beför¬ 
dern vermag und in Folge davon bis zum Eintreten von Asystolie 
ausgedehnt wird. Hiermit will ich aber keineswegs in Abrede 


’) Die Störungen des Lungenkreislaufs und ihr Einfluss auf den Blutdruck. 
Berlin 187G. S. (iö. 
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stellen, dass Asystolie des rechten Herzens und dadurch bedingter 
Tod eintreten kann, wenn grosse Mengen Luft unter hohem Druck 
in das rechte Herz getrieben werden. Bei länger anhaltendem 
Einblasen von Luft dürfte dies sogar die Regel bilden, da dabei 
immer neue Luftmengen gewaltsam gegen das rechte Herz vorge¬ 
trieben werden. Schliesst man dann die geöffnete Vene ab, so 
wird man freilich ein ballonartig aufgetriebenes, asystolisches 
rechtes Herz finden können. Die Ursache dieser Erscheinung 
liegt dann aber in dem Verschluss des Pulmonalkreislaufes und 
nicht in der Unmöglichkeit, die Luft aus dem rechten Ventrikel 
in den Stamm der Pulmonalarterie zu befördern. Für die Er¬ 
klärung der plötzlichen Todesfälle bei Luftaspiration dürfen solche 
Versuche aber doch wohl kaum herangezogen werden, weil bei 
diesen mit dem Anwachsen des Druckes im rechten Vorhofe und 
den einmündenden Venen der weiteren Luftaspiration w'ohl rasch 
ein Ziel gesetzt sein dürfte. 

Ebensowenig will ich an und für sich bestreiten, dass beim 
Eintreiben von Luft ins rechte Herz der Tod durch Uebergang 
der Luft in das linke Herz und Embolie im grossen Kreislauf be¬ 
wirkt werden kann. Da aber bei allen meinen Beobachtungen, 
selbst bei jener, wo in der That Luft in grösserer Menge in das 
linke Herz gelangt war, das Erlöschen des Lebens durch Be¬ 
hinderung des Pulmonalkreislaufes erfolgte und selbst bei den Ver¬ 
suchen Jürgenseris , bei denen zumeist überaus grosse Luftmengeu 
in das Gefasssystem injicirt wurden und immer auch in den 
Arterien Luft gefunden wurde, keine Zeichen von Embolie der 
Hirngefasse zu Tage traten, so könnte dies Ereigniss höchstens 
als sehr seltener Ansgang der Luftembolie erwartet werden, und 
wenn es nicht gelingt, den Eintritt dieses Ereignisses aus der 
Reihenfolge der Erscheinungen am Kreislaufs- und Athmungs- 
apparate zu erschlossen, wird man den Tod bei Luftaspiration 
wohl immer auf die Embolisirung des kleinen Kreislaufs beziehen 
müssen. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Erklärung der Tafeln. 


Sämmtliche Abbildungen rühren von Kaninchen her. Die mit r bezeichne- 
ten Cnrven geben die Athembewegnngen wieder, verzeichnet durch Verbindung 
eines geschlossenen Luftraumes mit der Trachea des Versuchsthieres einer- und 
einer Marey 1 sehen Schreibtrommel andererseits. Die aufsteigende Linie dieser 
Curven bezeichnet die Aus-, die absteigende die Einathmung. Die mit c be¬ 
zeichnten Corven geben die Blutdruckschwankungen in der Carotis, die mit p 
bezeichneten jene in der Arteria pulmonalis wieder, beide mittels Hürthle’acher 
Kantschuckmanometer verzeichnet. Die Blutdruckschwankungen an der Arteria 
pnlmonalis wurden mit einem Manometer mit sehr dünner Kautschuckmembran 
verzeichnet, da sonst die an diesem Oefäss zu gewinnenden Curven leicht un¬ 
deutlich ausfallen. An der Carotis wurde, abgesehen von Fig. 1—3 auf Taf. I, 
eine dickere Membran verwendet, um den Abstand der Curven von der Abscisse 
der Raumersparniss halber zu vermindern. Die absoluten Druckhöhen an beiden 
Curvenreihen sind also nicht vergleichbar, was aber bei den fraglichen Beob¬ 
achtungen, bei denen nur die Druckschwankungen in Betracht kommen, ohne 
Bedeutung ist Die einfachen auf der unteren Abscisse angebrachten Marken 
haben den Zeitwerth von Sekunden, die höheren Doppelstricbe zeigen den Zeit¬ 
punkt der Lufteinblasung oder Luftinjection, sowie anderer etwaiger Eingriffe an. 


Tafel I. 

Fig. 1, 2. Lufteinblasung bei einem spontan athmenden Kaninchen; zwischen 
Fig. 1 und 2 liegt ein Zeitraum von 12 Sekunden. 

Fig. 3, 4. Beim zweiten Zeichen Lufteinblasung bei curarisirten Kaninchen. 
Beim ersten Zeichen Anssetzen der künstlichen Athmung. 

Fig. 5-8. Injection von beiläufig 0,6 Ccm. Luft bei einem curarisirten, künst¬ 
lich ventilirten Kaninchen beim zweiten Zeichen (auf Fig. 5). Vom 
ersten zum dritten und vierten zum fünften Zeichen wurde die künst¬ 
liche Ventilation ausgesetzt. Zwischen Fig. 5 und 6 liegt ein Zeit¬ 
raum von einer halben Minute, zwischen 6 und 7 von beiläufig zwei, 
zwischen 7 und 8 von beiläufig ein und ein drittel Minuten. Bei 
Fig. 7 und 8 wurde c nicht abgebildet, da der Druck auf ein Mini¬ 
mum abgesunken war und keinerlei Pulszeichnung mehr erfolgte. 
Zwischen dem ersten und zweiten Zeichen auf Fig. 6 und 7 wurde 
die künstliche Ventilation ausgesetzt 

11* 
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Tafel II. 

Fig. 1 - 3. Iujection von Luft bei einem spontan athmenden Kaninchen. Bei 
dem Zeichen auf Fig. 1 wurden 0,5 Ccm., bei jenem auf Fig. 2 
1,5 Ccm. injicirt. Zwischen Fig. 1 und 2 liegt ein Zeitraum von 
25, zwischen 2 und 3 von 16 Sekunden. 

Fig. 4-6 Luftinjection bei einem curarisirten künstlich ventilirten Kaninchen. 

Bei den Zeichen auf Fig. 4 und 5 wurde je ein Ccm. injicirt. 
Zwischen 4 und 5 liegt ein Zeitraum von 40, zwischen 5 und 6 von 
55 Sekunden. Von a bis b auf Fig. 4 wurde die künstliche Venti¬ 
lation ausgesetzt. 


Tafel IH. 

Sämmtliche Figuren stammen von einem spontan athmenden Kaninchen her. 
Beim Zeichen auf Fig. 1 wurden beiläufig 0,33 Ccm. Luft injicirt. Zwischen 
Fig. 1 und 2 liegt ein Zeitraum von beiläufig fünf Minuten und die viermalige 
Wiederholung der Injection einer gleichen Luftmenge wie bei 1. Zwischen 2 
und 3 liegt ein Zeitraum von 80 Sekunden und die Injection von weiteren 
0,33 Luft. Beim Zeichen auf 3 wurde 1 Ccm. Luft iqjicirt. Zwischen 3 und 4 
liegt ein Zeitraum von beiläufig 6 Minuten und die zweimalige Injection vou 
2 Ccm. Luft, zwischen 4 und 5 liegt ein Zeitraum von 170, zwischen 5 und t! 
von 80 und zwischen 6 und 7 von 48 Sekunden. 
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UEBER DIE DICHTE DES BLUTES UNTER 
PATHOLOGISCHEN YERHAELTNISSEN. 


Aus der medicinischen Klinik des Prof. R. v. Jak sch (Prag). 

Von 

DB- LUIGI DEVOTO, 

Gönn*. 

Angaben über die Dichte des Blutes bei den verschiedenen 
Krankheitsprocessen besitzen wir bisher nicht, was aus den 
Schwierigkeiten der methodischen Bestimmungen des specifischen 
Gewichtes des Blutes sich leicht erklärt. 

Aber auch nach Ueberwindung dieser Schwierigkeiten sind 
wir selbst bei genauer Abschätzung der Blutdichte nicht imstande, 
genaue Angaben über die Genese und die Ursache der Schwan¬ 
kungen des specifischen Gewichtes des Blutes zu machen. Wir 
haben es mit einer Flüssigkeit zu thun, welche aus zwei ganz 
differenten Theilen besteht, aus zwei Bestandtheilen, welche nach 
Untersuchungen von C. Schmidt ein ganz und gar verschiedenes 
specifisches Gewicht besitzen 1 ). 

Wenn man auch vielleicht durch die klinische Untersuchung 
einigen Aufschluss erlangen kann darüber, ob bei einer gegebenen 
Krankheitsform die Veränderungen der Blutdichte mehr auf die 
Blutkörperchen als auf das Plasma bezogen werden müssen, so 
sind doch die auf diesem Wege erhaltenen Resultate nicht exact 
und zufriedenstellend. 

Denn obwohl wir noch nicht die innerste Natur der Krank¬ 
heiten des Blutes kennen und mit Hilfe unserer Untersuchungs¬ 
methoden noch nicht imstande sind, geuau festzustellen, in wie 
weit die einzelnen Elemente des Blutes bei verschiedenen Krank¬ 
heitsprocessen, welche ihren Sitz entweder in dem Blut 

J ) C. Schmidt stellte im Blute des Menschen das specifische Gewicht des 
Serums mit 1.026—1.030, das der Blutkörperchen mit 1.088—1 090 fest 
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selbst oder anderwärts haben, mit an der Erkrankung theilnehmen. 
so können wir uns gleichwohl yorstellen, dass bei Erkrankungen, 
welche — soweit wir es mit unseren Untersuchungsmethoden be- 
urtheilen können — hauptsächlich die Blutkörperchen betreffen, 
auch das Plasma in Mitleidenschaft gezogen werden wird. Und 
umgekehrt können wir uns wohl denken, dass Alterationen des 
Plasmas auch Veränderungen in der Beschaffenheit der Blut¬ 
körperchen nach sich ziehen müssen. 

Ueberdies ist hervorzuheben, dass, wenn wir eine Aenderung 
der normalen Grösse der Blutdichte finden, dies nicht immer einen 
krankhaften Zustand bedeutet; während anderseits Schwankungen 
der Blutdichte, welche von physiologischen Gesetzen abhängen, 
unter pathologischen Verhältnissen zu Stande gekommene Verände¬ 
rungen verdecken können. So kann z. B. eine vermehrte Wasser¬ 
ausscheidung durch die Haut und Lungen bewirken, dass eine 
wirklich vorhandene verminderte Blutdichte nicht zur Beobachtung 
kommt, oder es könnte eine vorübergehende vermehrte Wasser- 
aufnahme eine nicht bestehende Störung der Blutdichte Vor¬ 
täuschen. 

Wenn auch die vorstehenden Betrachtungen geeignet sind, 
die Bedeutung, welche die Bestimmung der Blutdichte besitzt, 
etwas einzuschränken, so müssen wir doch hervorheben, dass wir 
durch die Bestimmung der Blutdichte bei den verschiedensten 
Krankheitsprocessen einen neuen Gesichtspunkt gewinnen, von dem 
aus wir das Verhalten des Blutes bei genuinen Blutkrankheiten 
und auch bei Erkrankungen, die ihren letzten Grund in der 
Affection anderer Organe haben, benrtheilen können. 

Wir besitzen bisher nur zwei Methoden, welche mit den 
Hilfsmitteln der Klinik uns es ermöglichen, die Blutdichte zu be¬ 
stimmen. 

Beide Methoden fussen auf demselben Princip. Beide beruhen 
auf der Darstellung von Flüssigkeitsgemischen von verschiedener 
Dichte und auf deren Vergleichung mit dem zu untersuchenden 
Blute. 

Fano 1 ) construirte vor einigen Jahren einen Apparat, welcher der 
Hauptsache nach aus einem mit Gummilösung gefüllten Cylinder be¬ 
stand. In die Gummilösung brachte er eine geringe Quantität des 
Blutes hinein, dessen specifisches Gewicht bestimmt werden sollte. 

War das zu untersuchende Blut mehr oder weniger dicht als 


') Fano , Lo sperimentale, Octobre 1882. 
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die angewandte Gummilösung, so musste das Blut in demselben 
fallen oder steigen. Je nach dem Ergebniss des Vorversuchs 
wurde die Gummilösung entweder mit Wasser verdünnt oder durch 
Zugiessen einer dichteren Gummilösung das specifische Gewicht 
der in dem Cylinder befindlichen vermehrt und das so oft wieder¬ 
holt, bis die in die jedesmal neu bereitete Gummilösung gebrachte 
Blutmenge sich nicht nach auf- oder abwärts bewegte, sondern 
schwebend blieb. Es erübrigte dann nur noch, die Dichte der zu¬ 
letzt zusammengestellten Gummilösung zu bestimmen. Die ge¬ 
fundene Zahl gab die Dichte des untersuchten Blutes an. 

Im Princip der vorgenannten gleich, aber einfacher in der 
Ausführung, ist jene Methode, welche von Roy 1 ), Landois-) und 
Lloyd Jones 3 ) benutzt wurde. 

Der letztgenannte Forscher führte mit dieser Methode, welche 
er in wenigen unwesentlichen Punkten modificirte, zahlreiche Unter¬ 
suchungen im pathologischen Institute von Cambridge aus. 

Von der Voraussetzung ausgehend, dsss das specifische Ge¬ 
wicht des normalen Blutes zwischen 1.055 bis 1.060 schwanke, be¬ 
reitete er eine Reihe von aus Wasser und Glycerin bestehenden 
Lösungen, deren specifisches Gewicht allmälig von 1.035—1.068 
stieg. Diejenige Lösung, in welcher die kleinste Blutmenge — 
horizontal hineingebracht — schwebend blieb, zeigte die Dichte des 
untersuchten Blutes an. 

Auf diese Art führte Lloyd Jones sehr zahlreiche Unter¬ 
suchungen aus und studirte insbesondere den Einfluss, welchen das 
Alter, das Geschlecht, die Schwangerschaft, die Mahlzeiten und 
körperliche Uebungen auf die Blutdichte ausüben. 

Er beschränkte sich jedoch darauf, nur für die physiologischen 
Verhältnisse die Schwankungen des specifischen Gewichtes fest¬ 
zustellen. 

Untersuchungen darüber, welche Aenderungen in der Blut- 
dichte bei den einzelnen Krankheitsprocessen sich vorfinden, sind 
bisher noch nicht veröffentlicht worden. 

Nach R v. Jaksch 4 ) giebt die letztgenannte Methode auch zu 
diesem Zwecke brauchbare Resultate. 

Prof. R. v. Jaksch betraute mich nun mit der Aufgabe, zu 
untersuchen, ob mit der von Lloyd Jones befolgten Methode patho- 

') Boy: Proc. Physiol. Soc. Marsch, 84 citirt nach Lloyd Jones. 

2 ) Landois: Real Encyclopädie 3, 163. 1885. 

’) Lloyd Jones: Journal of Physiol. 8. 1887. 

4 ) R. v. Jaksch, Klinische Diagnostik, i. Auli. 5. 1888. 
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logische Aenderungen der normalen Blutdichte nachgewiesen wer¬ 
den könnten. 

Ich will zunächst mein bei diesen Versuchen eingehaltenes Vor¬ 
gehen beschreiben. Zunächst bereitete ich mir eine wässerige Lö¬ 
sung von Glycerin (25° / 0 circa, Dichte 1.063—1.064). Von dieser 
Lösung goss ich je achtzig bis hundert Kubikcentimeter in zwanzig 
weite Eprouvetten von 4 cm. Durchmesser. Durch eine ent¬ 
sprechende Verdünnung mit Wasser erhielt ich eine Reihe von 
Lösungen, deren specifisches Gewicht allmälig von 1.033—1.062 
anstieg 1 ). Diese Lösungen, welchen einige Tropfen Thymol hinzugefügt 
wurden, können für mehrere Bestimmungen dienen und halten sicli 
ohne Zersetzung einige Tage. 

Das Blut wird der Fingerkuppe unter den üblichen Vorsichts¬ 
maassregeln entnommen. Natürlich muss man jede Compression 
des Fingers, dem das Blut entnommen wurde, vermeiden, 

Schon Lloyd Jones giebt an, dass man den Blutstropfen nicht 
in die Eprouvette hineinfallen lassen dürfe, sondern man bedient 
sich dazu einer dünnen, an ihrem Ende rechtwicklig gebogenen Pi¬ 
pette. welche mit einer kleinen Spritze (Injectionsspritze) luftdicht 
verbunden ist. Diese Pipette taucht man ungefähr bis zur halben 
Höhe der mit der Probirflüssigkeit (Wasser-Glycerin) gefüllten 
Eprouvette ein, und mittelst der oben erwähnten Spritze bringt 
man die Blutprobe unter geringem Druck mitten in die Lösung. 

In der Beobachtung der Richtung, welche der Blutstrahl nimmt . 
liegt das wichtigste Moment der Untersuchung. 

Eine Blutprobe, welche in einer Glycerinlösung von 1.056 
sich horizontal bewegt, beschreibt in einer solchen von 1.055 eine 
sichtlich absteigende, in einer von 1.057 eine aufsteigende Curve. 
— Man könnte glauben, dass die Richtung, welche das Blut bei seiner 
Bewegung annimmt, beeinflusst werde von der grösseren oder gerin¬ 
geren Kraft, mit welcher der Stempel der Spritze gehandhabt wird. 
Bei Anwendung von excessiver Kraft geht wohl die Flüssigkeit immer 
direct an die gegenüberliegende Wand der Eprouvoette; drückt 
man jedoch den Stempel langsam nieder, so gelingt es immer un¬ 
schwer die Richtung zu erkennen, in welcher das Blut vermöge 
seiner Eigendichte durch die im Versuche an Dichte wechselnde 
Lösung sich bewegt, in welche es hineingebracht wurde. 

0 Im Bedarfsfälle stellte ich mir aas der ursprünglichen noch verdünntere 
Lösungen her. 

2 ) Die Berichte der Flüssigkeiten wurde mittels exakt gearbeiteter Areo¬ 
meter bestimmt. 
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Vor einer jeden Untersuchung müssen 10 bis 12 solche ganz 
trockene Pipetten vorbereitet werden. 

Zu jeder einzelnen Probe wurde ein frische verwendet und 
das zu dem Behufe, um zu verhindern, dass Glycerin dem Blute 
sich beimengt. 

Um mit dieser Probe genaue Rechnung zu erzielen, ist es 
weiter nothwendig, dass die entnommene Blutprobe sofort in die 
Glycerinlösung gebracht werde. 

Bleibt das Blut auch nur so lange in der Pipette, in welche 
es aufgesaugt wurde, bis der Gerinnungsprocess — wenn auch nur 
in seinen ersten Anfängen — sich entwickelt, so ist mit dieser Blut¬ 
probe eine exacte Bestimmung nicht mehr ausführbar. Diesen 
Znstand kann man jedoch leicht erkennen. Ist das Blut nicht 
coagulirt, so fliesst es beim Niederdrücken des Stempels der Spritze 
in dünnem Strahle aus, geht wellenförmig an die gegenüberliegende 
Wand der Eprouvette und zertheilt sich auf diesem Wege in kleine 
Flocken. Das theilweise coagulirte Blut hingegen entfernt sich auch 
bei Anwendung eines starken Druckes nicht weit von der Aus- 
flnssöffimng der Pipette und fällt bald in groben Flocken auf den 
Boden der Eprouvette nieder, während um die Mündung der Pi¬ 
pette eine röthliche Flüssigkeit sich ansammelt, welche bald ver¬ 
schwindet. Es ist dies das übrig gebliebene Blutserum. 

Schnelligkeit in der Ausführung ist demnach für das Gelingen 
des Versuches unbedingt nothwendig. 

Wie man sieht, sind also die verschiedenartigsten Cautelen 
zu beobachten. Manche von diesen Vorsichtsmassregeln sind 
nicht absolut nothwendig. Da aber die Methode, deren wir uns 
bedienen, an und für sich nicht ganz einwandfrei ist, so muss alles 
vermieden werden, was vielleicht einen Fehler verursachen könnte. 

Bei der Abschätzung der Werte, welche wir für die Blut¬ 
dichte finden, müssen wir noch auf zwei Momente Rücksicht nehmen. 
Lloyd Jones hat schon gezeigt, dass die Blutdichte von dem Alter 
des untersuchten Invidiuums abhängig sei. Er hat die Blutdichte 
für das Alter von 

12—18 auf 1.055 
18—25 „ 1.057.5 
25—35 „ 1.057 

35—45 „ 1.059 

25—55 „ 1.058 

55—65 „ 1.057 bestimmt. Ich habe 
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einige Untersuchungen bei gesunden, 20—30 Jahre alten Individuen 
ausgefiihrt. Nach dem Ergebniss dieser Beobachtungen zu schliessen, 
schwankt die Blutdichte unter physiologischen Verhältnissen für 
dieses Alter zwischen 1.058 bis 1.059. 

Ein zweiter Umstand, der berücksichtigt werden muss, isf die 
Tageszeit, in welcher die Untersuchung vorgenommen wird. 

So muss z. B. die Aufsaugung von Flüssigkeit aus dem Ver¬ 
dauungsapparat, wenn sie auch langsam und allmälig geschieht, 
doch die Blutdichte beeinflussen. Es wird schon von Lloyd Jones 
angegeben, dass nach jeder Mahlzeit, wobei Flüssigkeit aufge- 
nommen wurde, das specifische Gewicht des Blutes falle. Dem¬ 
gemäss sollte die Untersuchung des Blutes zu einer Tageszeit ge¬ 
macht werden, welche möglichst weit entfernt von den Mahlzeiten 
ist, damit sich das Blut vorher eines etwa hinzugeführten Ueber- 
schusses von Flüssigkeit auf den normalen Wegen entledigen 
könne. 

Nach meinem Dafürhalten aber darf wiedemm eine Tageszeit, 
welche sehr weit von den Mahlzeiten entfernt ist, nicht gewählt 
werden. Denn wir wissen seit langer Zeit, dass wir bei jeder 
Mahlzeit Substanzen in den Magen einfuhren, welche diuretisch 
wirken. 

So ist es ja bekannt, dass nach reichlichem Trinken die 
Urinmenge die eingeführte Flüssigkeit an Quantität übertreffen 
kann. Bei der Wahl eines von der Mahlzeit sehr entfernten Zeit¬ 
punktes könnten wir also irrthümlich aus diesem Grunde eine 
Vermehrung der Blutdichte finden. 

Ein anderer Factor, der noch in Rechnung zu ziehen wäre, 
ist der Zustand des Verdauungsapparates. 

Ich habe, um diesen Einfluss abzuschätzen, Bestimmungen der 
Blutdichte bei Kranken, welche an Magen- und Darmstörungen 
litten, zu verschiedenen Tageszeiten durchgeführt. Die einzelnen 
Bestimmungen zeigten bei demselben Individuum fast keine Dif¬ 
ferenz. 

Nachstehend folgen die Ergebnisse meiner Untersuchungen. 

Bemerken muss ich noch, dass die Kranken, an welchen diese 
Versuche ausgeführt wurden, den grössten Theil des Tages bett¬ 
lägerig waren und die gewöhnliche Kost genossen, bestehend aus 
Suppe, Fleisch, Mehlspeise, wenig Wein oder Bier 1 ). 


J ) Abweichungen von dieser Kostordnung sind von mir im Text be¬ 
merkt. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Ueber die Dichte des Blutes unter pathologischen Verhältnissen. 181 


I. B. F., 40 Jahre alt, Diagnose: Anaemia gravis, tumor lienis. 


Datum 

Stunden nach 
der Nahrungs- 
Aufnahme 

Dichte 

Zahl der rothen 
Blutzellen im 
«mm 8 Blut 

Haemoglobingehalt 
mittels des Haemo- 
meters von v. Fidschi 
bestimmt. 

25. Oct. 

26. , 


3 

1.047 

1.100.000 

3.50 gm. in WO grm. Blut 

29. , 


1 2 

1.047 




I 3 

1.047 




1 

1 3 

1.048 



31. „ 

\ 

4 

1.048 

1.100.000 

3.6- 



|l4 

1.050 



2. Nov. 


3 

1.049.5 

1.067.000 

5.6 n n 


| 

i 3 

1.050 



5. „ 


4 

1.060.5 

1.772.000 

6.02 



1 5 

1.050 



7. . 


3 

1.060.5 



9. . 


4 

1.050 



12. . 


3V* 

1.051 



15. „ 


1 4 

1.052 




114 

1.052 



16. . 


3 

1.053 



18. . 


3 

1.054 


6.3 n * 

23. . 


3 

6 

1.053.5 

1.054 

2.064.000 

7. n » 

25. , 


3 

1.055 




14 

1.054 



27. „ 


[ 2 

1.054 




1 3V 2 

1.054.5 

2.064.000 1 ) 

7. . . 


Der Kranke tritt ans der Klinik aus. Es bestanden bei ihm 


vielfach Verdauungsstörungen. Mit der erschwerten und langsamen 
Aufnahme der Nahrung ist vielleicht der Umstand in Verbindung 
zu bringen, dass ich mit Ausnahme eines einzigen Males für die 
Blutdichte sowohl bald als auch spät nach der Mahlzeit stets die¬ 
selbe Zahl erhielt. Ohne Einfluss auf die Blutdichte erwies sich 
auch die hartnäckige Diarrhoe, an der der Kranke litt. 


Namen 

Diagnose Datum 

Stunden 
nach der 
Nahrungs¬ 
aufnahme 

Dichte 

des 

Blutes 

2. L. Anna, 33 J. 

Hepatitis 7. Not. 

4 

1.055 


interst 12. , 

13 

1.055 


15. . 

4 

1.058 


20. n 

3V 2 

1.055.5 


27. . 

3 

1.055 


Bemerkungen. 


*) Die Zählungen der rothen Blutzellen hat Herr Dr. Münzer , Assistent der 
Klinik, mittels des Apparates von Thoma-Zeiss ausgeftihrt. Ich danke ihm für seine 
Mühewaltung bestens. 
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Namen Diagnose Datum . 

Stunden 
nach der 
Nahrungs¬ 
aufnahme 

Dichte 

des 

Blutes 

Bemerkungen. 

3. 

B. Anna, 12 J. Peritonitis 12. Nov. 

3 

1.052 



ss 

r» 

4 

1.052 



27. 

ss 

13 

1.052 



n 

ss 

4 

1.052 


4. 

B. Johann, 56 J. Carcinoma 15. 

ss 

— 

1.066.5 : 

| Milchdilt, ijj Liter täglich. 


recti 16. 

SS 

— 

1.056 | 

> es lassen sich also keine 


17. 

ss 

— 

1.055 ! 

1 bestimmten Standen an gebe o 

5. 

B. August, 36 J. Insufffi- 4. Dec. 

IV* 

1.049 Tags vorher punctio abdominis, 


cientia „ 

»1 

12 

1.049 

14 lit. entleert. Vorher Milcb- 

diftt. 


valv. aort 5. 

ss 

3 

1.049 


6. 


_ 

1.051 j 



ss 

ss 

— 

1.051 

[ Vom 6. Dec. ab nimmt Patient 
[ keine Nahrong zu sich. 


7. 

SS 

— 

1.053 | 





Temp. IM i. r. Nitollei: 

6. 

Hlad Josef, 24 J. Febris 16. 

SS 

10 a. M. 1 ) 1.055 

40.1 4.250.000 


intermit. „ 


12 M. 1 ) 

1.055 

39 


quartana . 

SS 

2 p. M. 1 ) 1.055 

37 


22. 

SS 

3 2 ) 

1.054 

37 


23. 

SS 

3 

1.055 

37 

7. 

K. Therese, 67 J. Carcinoma 6. Nov. 

6 

1.050 Zahl d. rotb. Blutzeilen: 


ventri. —11. 

SS 

4 

1.047 

2.200.000 


Anaemia 19. 

SS 

5 

1.046 

2.240.000 


gravis 24. 

*s 

5 

1.045 fortwährendes Erbrechen 


27. 

SS 

5 

1.044 Zahl d. r. Blut teilen: 2.210 UW 

8. 

G. Franz, 53 J. Nephritis 29. 

Oct. 

4 

1.056 



chronica , 

n 

8 

1.056 



ss 


20 

1.056 



31. 


4 

1.057 



2. Nov. 

4 

1.057 



4. 


12 

1.062 j 

l Diese 3 Bestimmung wurden 




12V* 

13 

1062 ' 

| in der letzten Stde. d. Lebens 


n 

SS 

*s 

SS 

JL t 

1.062 ] 

| gemacht. Es besteht Cyanoso 
' and Dyspnoe. 

9. 

A. Wilhelmine, Typhus 1. 

IS 

— 

1.054 t 


24 J. abdomi- 2. 

SS 

— 

1.054 | 

! Ernährung mit Milch 


nalis 3. 

SS 

— 

1.052 | 

[ und Wein. 


4. 

ss 

— 

1.052 ] 

1 

10. 

K.19 J. Myelitis 2. Nov. 

1 

1.054 



transversa n 

SS 

2 

1.054 



lis, Ostitis „ 

SS 

3 

1.054 



caseosa ,, 

SS 

4 

1.053 



J ) Die Zahlen 10, 12, 2 beziehen sich auf die Tagesstunde, in der die 
Untersuchung stattgefunden hat 

2 ) Stunden nach der Nahrungsaufnahme. 
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Älr dickte 

Namen Diagnose Datum ^hrongs- des Bemerkungen. 

aufhahme Blutes 

11. U. Josef, 43 J- Struma, 29. Oct. 3 1.057 Bedeut. Dyspnose u. Cyanose. 

Com- „ * 4 1.057 id. 

pression d. 31. „ 6 1057 id. 

Trachea 3. Nov. 4 1.058 

„ „ 0 1.057.5 

12. Z., 60 J. Arterio- 4. . 5 1061 

sclerosis, 11. „ 4 1.061 

Syphilis, 25. „ 4 1.057 Diffuse Oedeme im Gesicht u. 

Gummata 30. „ 4 1.056 den unteren Extremitäten. 

hepatis 4. Dec. 4 1.055 

13. Th. Anton, 18 J. Typhus 28. Oct. — I 040 am 27. Oct. (3. Krankheit» woche) 

abdomi- Darmblutung. Hohes Fieber. 

nalis 29. * — 1.043 I Stuhl mit Blut ge- 

30. „ — 1.045 I mischt. 

1 Nov. — 1.046 

2. „ — 1.046 

3. „ - 1.049 

8. „ - 1.052 

10. „ — 1.053 

13. * - 1.054 

16. „ — 1.052 

20. . - 1.054 

23. „ — 1.053 

25. „ — 1.053 

Am 26. Nov. Tod durch Marasmus. — Die Nahrung des 
Kranken bestand in Milch und Cognac. Bemerkenswert ist noch, 
dass nach den Darmblutungen die dabei entstandene Störung der 
Blutdichte allmählich verschwand, während das allgemeine Befinden 
fortwährend schlechter wurde. 



Namen 

Diagnose 

Stunden 

ä&S- 

aufhahme 

Dichte 

des 

Blutes 

Bemerkungen 

14. L. 

Franz, 17 J. 

Tub. pulm. 

5. Nov. 4 

7. „ 4 

1.059 

1.057 

In derNacbt Torher Steige¬ 
rung des Fiebers u. pro¬ 
fuse Schweis.se. 




13. „ 4 

1.055 




16 , 3 

1.056 





„ „ 5 

1.057 


15. P. 

Johann, 19 J. 

Myelitis ex 

30. Oct, 3 

1.055 




compressione 

C&ries 

7. Nov. 3 

14. * 3 

1.054 

1.054 




vertebrae 

28. „ 4 

1.053 





30 „ 3 

1053 





15- Dec. 37, 

1.054 
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h Diehte 

Namen Diagnose Datum jJ^hrunffs ^ es 

aufnahme Blutes 


15. P. Johann, 19 J. Myelitis ex com-20. Dec. 

3 

1.053.5 

pressione. Caries27. B 

3 

1.054 

vertebrae 

4. „ 

4 

1.053 

16. K. Josef, 56 J. Empyema 

29. Oct. 

3 

1.055 

sinistrum 

30. . 

3 

1.056 


2. Nov. 

3V 2 1-055.5 


4. „ 

3 

1056 

17. P. Karl, 19 J. Tub. pulm. 

5. Jan. 

4 

1.052 


6. . 

4 

1.052 


7. „ 

3 

1.050 


fl TI 

4 

1.050 

18. B. Katharina, Reconvalescent 

20. Nov. 

3.20 1.054 

25 J. nach Typhus 

22. „ 

3 

1.055 


26. „ 

3 

1.054 


fl w 

14 

1.055 

19. J. Antonie, 57 J. Hepat. inter. 

17. „ 

15 

1.059 


20. „ 

3 

1.058 


22. „ 

4 

1.057.5 

20. M. Anna. 24 J. Tuberc. pulm. 

22. „ 

2V 2 1.055 


fi n 

3 

1.055 


n n 

3 l / 2 1.055 

21. K. Agnes, 38 J. Nephritis 

17. Nov. 

2.45 1.048 

chronica 

18. „ 

3 

1.049 

22. G. Josef, 52 J. Diabetes mellitus 

9. * 

4 

1.059 


» »i 

28 

1.061 


11. . 

4 

1.060 

23. B. Julie, 38 J. Carcinoma ven- 

6. „ 

4 

1.060 

triculi 

7. * 

5 

1.059 


8. * 

4 

1.060 

24. J. May, 53 J. Nephritis 

— 

4 

1.056 


— 

8 

1.057 

25. H. Franz, 14 J. Reconvalescent 

— 

3 

| 1.056 

nach Typhus 

— 

5 

I 1.056 

26. J. K., 30 J. Cirrhosis hepatis 

— 

3 

1.056 

hypertrophica 

— 

4 

1.056 

27. J. Anna, 42 J. Haematurie 

30. Oct. 

3 

: 1.055 

(Neoplasma 

31. * 

8 

I 1.055 

vesieae) 

1. Nov. 

4 

: 1.055 

28. E. Barbara, 41 J. Reconvalescent 

— 

4 

1.055 

nach Typhus 

29. K. Anna, 62 J. Carcin. ventriculi 

— 

4 

1.052 

30. M. J., 24 J. Reconvalescent 

— 

5 

1057 

nach Typhus 

31. S. Marie, 25. J. Catarrh. int. 

— 

5 

1.059 

32. B. Marie, 24 J. Syphilis 

— 

4.20 1055 


Bemerkungen. 


Allgemein - Befinden 
gut, keine Aniemie. 
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Namen 

Diagnose 

Datum 

Stunden 
nach der 
Nahrungs¬ 
aufnahme 

Dichte 

des 

Blutes 

Bemerkungen. 

33. K. Anna, 16 J. 

Syphilis, 
Rheumatismus 
gonorrhoe icus 


4 

1.045 


34. R. Johann, 21 J. Pharyngit. follic. 

— 

3 

1.056 


35. S. Julie, 23 J. 

Anaemie. 

— 

21 

1.056 





3t 

1.056 


36. L. Franz, 35 J. 

Nephritis 

— 

4| 

1.054 



chronica. 

— 

6| 

1.064 


37. C. Z., 54 J. 

Anthracosis 

— 

47» 

1.057 



pulm. 





38. W. W., 21 J. 

Tub. pulm. 

— 

37 ,. 

1.055 


39. B. J., 20 J. 

Reconvalesc. 
nach Typhus. 

— 

3 ' 

1.051 


40 D. W., 46 J. 

Coxitis. 


3 

1.054 


41. C. Z.. 71 J. 

Emph. pulm. 


4 

1.058 


42. B Antonie, 21 J. Pharyng. catarrh. 


37 ,. 

1.058 


43. C. Therese. 24 J. 

Typhus. 


— 

1.054 

Temp. IJ9.4, Milchdiät. 

44. S. Josef, 76 J. 

Catarrh. pulm. 


3.20 

1.051.5 


45. Z. Josef, 28 J. 

Tiunor cerebr. 


372 

1.057 


46. K. Josef, 39 J. 

Tabes dors. 


4 

1.056 


47. B. Josef, 70 J. 

Paralysis agit. 


2.45 

1.055 


48. H. Josef. 57 J. 

Atrophia muscul. 


2V a 

1.059 


49. Z. J., 62 J. 

Haemorrhag. 


374 

1.069 



cereb. 





51). C. Jos., 58 J. 

Haemorrhag. 


2.20 

1.059 



cereb. 





51. U. W„ •? 

Tub. pulm. 


3 

1.054 


52. H. Jos., 60 J. 

Tub. pulm. 


2 

1.055 


53. A. Jos., 30 J. 

Tabes dors. 


47* 

1.059.5 


54. B. Mittix, 67 J. 

Tabes dorsal. 


37 » 

1.060 


55. S. J, 30 J. 

Hepat. int. 


4 

1.053 



Es sind im Ganzen 169 Bestimmungen, 55 Kranke betreffend, 
ausgefuhrt worden, und zwar betrafen dieselben: 


2 Fälle von Anaemie. Die Dichte schwankt zwischen 1.047 
bis 1.056. Einer dieser Falle war ein sehr schwerer Fall von 
Anaemie, der zweite ein sehr leichter. 

In 4 Fällen litten die untersuchten Kranken an Leberaffectionen. 
Die Dichte schwankt zwischen 1.053 bis 1.061. Nur in einem 
Falle (XII) betrug die Blutdichte 1.061. Die nachfolgende Er¬ 
niedrigung der Blutdichte fällt mit dem Auftreten von bedeutenden 
Oedemen zusammen. 

Ferner wurden 7 Fälle von Typhus abdominalis untersucht. 
Die Dichte schwankt zwischen 1.051—1.055. (In dem Falle Thiin 
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sank nach einer starken Enterorrhagie die Blutdichte bis 1.040.) 
Mit Ausnahme zweier fieberhafter Fälle (1.052 — 1.054) betreffen 
die andern fünf Reconvalescenten. In einem der letzteren ergab 
die Untersuchung als Wert für die Dichte des Blutes 1.051. 

4 Fälle betrafen Nierenaffectionen. Die Dichte schwankte 
zwischen 1.048—1.0G2. 

Es waren Fälle von chronischer Nephritis - - davon ein einziger 
mit diffusen Oedemen (1.056—1.057). Die Blutuntersuchung eines 
Patienten mit bedeutender Dyspnoe und Cyanose ergab 1.062 als 
Wert für die Blutdichte. 

Die weiteren Beobachtungen beziehen sich auf 8 Fälle von 
Tuberculose. Die Dichte schwankt zwischen 1.050—1.059. Davon 
betrafen 6 die Lunge und 2 die Knochen. In 4 Fällen lautete die 
Diagnose Carcinose. Die Dichte schwankt zwischen 1.044—1.060. 
In dem Falle 23 blieb die Blutdichte bei relativ gutem allgemeinen 
Wohlbefinden der Patienten zwischen 1.059—1.069 schwankend. 

- Die Blutdichte wäre demnach weniger abhängig von der Grund¬ 
krankheit, als von dem Allgemeinbefinden und dem Kräftezustand 
der Patienten. Für diese Auffassung spricht auch der Umstand, 
dass die niedrigste Ziffer eine Kranke betrifft, bei welcher gleich¬ 
zeitig bedeutende Anaemie bestand. 

In 2 Fällen von Syphilis schwankte die Dichte zwischen 1.045 
bis 1.055. 

Weiter zeigte sich die Dichte des Blutes zumeist erhöht in 
einigen Fällen von spinalen Erkrankungen (1.059—1.060). 

In einem Falle von Gehirnhaemorrhagie betrug die Blutdichte 
1.060, in einem Falle von Diabetes mellitus 1.061. In dem letzt¬ 
erwähnten Falle dürfte die verhältnissmässig höhere Blutdichte mit 
Vermehrung des Zuckergehaltes im Blut Zusammenhängen. 

Die Zahl der untersuchten Krankheitsfälle ist allerdings noch 
zu gering, um allgemeine bindende Schlüsse über die Blutdichte 
unter pathologischen Verhältnissen daraus zu ziehen. Nichts desto 
weniger kann man ausser den oben angeführten Details wohl noch 
Folgendes hervorheben: 

I. Darmblutungen, schwere Erkrankungen des Blutes (Anaemien), 
allgemeine Prostration der Kräfte erniedrigen die Blutdichte. 

II. Die physiologischen Schwankungen sind bei Kranken nicht deutlich 
ausgeprägt. 
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ZUR KERATOHYALIN-FRAGE. 


Von 

DK. liEOPOLD LAZANSKY 

in Prag.*) 


I. Keratohyalin bei normaler Haut. 

Unter den Zellschichten der menschlichen Oberhaut ist es be¬ 
sonders eine, die seit Aufhammer *) auf dieselbe aufmerksam gemacht, 
stets das lebhafteste Interesse der Histologen und Dermatologen 
erweckt hat. Es ist dies jene Schichte, die in dem Grenzgebiete 
zwischen den noch nicht verhornten weichen und den fest gewordenen 
verhornten Zellmassen der Oberhaut liegt und die von Langerhans 1S ), 
der sie näher beschrieben, als Körnerschichte bezeichnet wurde. 
Von Unna wurde später die Bezeichnung Stratum granulosum ein- 
gefulirt. Diese beiden Bezeichnungen sind im Gebrauche und sind 
auch zutreffend wegen des Gehaltes der in dieser Schichte liegenden 
Zellen an Körnern, welche an dünnen ungefärbten, besser aber an 
geeignet gefärbten Schnitten deutlich zu sehen sind. 

Die Körnerschichte erweckte das Interesse der Untersucher 
jedoch nur zum Theile wegen der morphologischen Beschaffenheit 
ihrer Elemente, hauptsächlich aber wegen ihrer topographischen 
Lage zwischen den protoplasmatischen Zellen des Stratum mucosum 
und den verhornten Zellen des Stratum corneum. Man hegte die 
Erwartung durch das Studium der Körnerschichte und ihrer Elemente 
in topographischer, morphologischer, chemischer und tinktorieller 
Richtung dem Vorgänge der Bildung des Stratum corneum aus 
dem Stratum mucosum näher treten zu können. So erklären sich 


*) Diese Arbeit, über deren Ergebnisse Herr Dr. Lazansky auf dem I. Con- 
gresse der deutschen dermatologischen Gesellschaft in Prag am 11. Juni 1889 
berichtet hat, war in ihrer Fertigstellung durch die langdauernde Erkrankung 
des inzwischen verstorbenen Herrn Autors verzögert worden, so dass sie erst 
Ende Härz d. J. druckfertig übernommen werden konnte. 

(Anmerkung der Redaction). 

Zeitschrift fUr Heilkuode. XI. |*> 
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auch die zahlreichen Publikationen, die über die Körnerschichte in 
den letzten 2 Dezennien erschienen sind, von welchen die Arbeiten 
Langerhans’s 13 ), 28 ), Unna’s , Ranvier’s 20 ), Waldeyer’s 29 ), Zander’ s 32 ) 
besonders hervorzuheben sind. Von diesen und anderen Forschern 
wurde in dieser Richtung nicht nur die Oberhaut und ihre Adnexa 
beim Menschen, sondern auch einzelne Hautregionen von Thieren, 
ferner verschiedene Stellen der Schleimhaut von Menschen und 
Thieren und einzelne pathologische Veränderungen der Haut und 
der Schleimhaut in den Bereich der Untersuchung gezogen. 

Meine Untersuchungen sollten sich anfangs bloss auf das noch 
nicht ausreichend studirte Vorkommen der Körnerzellen bei patho¬ 
logischen Hautprocessen erstrecken. Es wurde mir jedoch bald 
klar, dass, sollten diese Befunde richtig beurteilt werden, es not¬ 
wendig sei, auch die Kömerschichte an der normalen Haut ver¬ 
schiedener Körpergegenden genau zu kennen. Dies umsomehr, als 
in dieser Richtung zur Zeit, als ich meine Untersuchungen begonnen, 
manche Lücke vorhanden war. Denn die diesbezüglichen Publi- 
cationen bezogen sich zumeist auf die Vola manus und Planta pedis. 
Nebstdem bestanden noch viele andere Meinungsverschiedenheiten 
hinsichtlich der topographischen, morphologischen, chemischen und 
tinktoriellen Verhältnisse, ferner auch bezüglich der Bedeutung und 
Benennung der Körnerzellen und der Körnersubstanz, welche auch 
heute noch nicht zur allseitigen Verständigung gediehen sind. 

Die grösste Uebereinstimmnng besteht hinsichtlich der Topo¬ 
graphie der KörnerzeUen in der Angabe, dass die letzteren die 
Uebergangsschichte zwischen dem Stratum mucosum und dem 
Stratum comeum bilden, dass sie schon vereinzelt im Stratum 
mucosum auftreten und sich auch in den Haartrichter und Schweiss- 
porus tief erstrecken. Nur Ranvier geht noch weiter, indem er 
die Körnersubstanz, von ihm Eleidin genannt, auch noch in das 
Stratum lucidum sich erstrecken lässt. Doch scheint in jüngster 
Zeit auch hier eine Verständigung platzgreifen zu wollen. 

Bezüglich der morphologischen Verhältnisse der KömereeUen 
bestehen auch keine nennenswerten Differenzen. Uebereinstimmend 
nimmt man an, dass dieselben an Stellen mit breitem Stratum 
comeum — Vola manus, Planta pedis — gross, mehr weniger ab¬ 
plattet sind und am Schnitte rhomboidisch, spindelförmig erscheinen, 
dass sie hingegen an der übrigen Körperoberfläche viel kleiner, 
viel mehr abgeplattet sind und am Schnitte sehr dünn erscheinen; 
der Kern wird, je näher die Zellen dem Stratum comeum liegen, 
immer mehr atrophisch, er liegt dadurch frei im Kernraum, welcher 
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erhalten bleibt. Was die Menge und die Verteilung der Körner- 
gellen betrifft, so beziehen sich in fast allen Publikationen und 
Lehrbüchern der Histologie die Angaben blos auf die Vola manus 
und Planta pedis. Herde 6 ) führt wohl an, dass das Stratum granu- 
losum in der gesammten Epidermis des Menschen constant vor¬ 
kommt. Fenier wird von Klein 6 ) und Noble Smith bemerkt, dass 
an Stellen mit zarter Epidermis das Stratum granulosum rudi¬ 
mentär ist und hier wieder besser entwickelt ist an den Haar¬ 
trichtern und in deren nächsten Nähe als an den benachbarten 
Hautstellen. Nach Zander 62 ) sind nur in der Haut von Vola manus 
und Planta pedis die Körnerzellen gut, bis zu 6 Reihen, entwickelt, 
während sie an der Haut des ganzen Körpers nur 1-2 Zellreihen 
büden. Die Körnerzellen sollen nach Zander zwar überall in der 
Oberhaut des ganzen Körpers zu finden sein, doch zeige das Stratum 
granulosum häufig Lücken, die oft sehr gross sind. Er erklärt 
diese Lücken damit, dass dort, wo die Körnerzellen nur in einer 
Reihe und sehr abgeplattet Vorkommen, die Körner nicht immer 
isolirt sind, sondern gleich beim Entstehen verschmelzen, wodurch 
statt einer Körnerzelle eine homogene spindelförmige Zelle entsteht, 
welche sich ganz in eine Hornzelle umwandelt. Da Zander an¬ 
nimmt, dass die Körner schon fertige Hornsubstanz sind, so deducirt 
er, dass auf diese Weise unverhomte Zellen plötzlich, ohne das 
Stadium der Körnerzellen zu passiren, in verhornte Zellen über¬ 
gehen. 

Unna 28 ) hingegen behauptet, das Stratum granulosum in keiner 
Hautstelle vermisst zu haben und bemerkt entgegen Zander: da 
die HautsteUen, wo man keine KörnerzeHen findet, nur eine 
Reihe sehr dünner, platter KörnerzeHen haben, deren Körner spär¬ 
lich und nur um den Kern gruppirt sind, so müsse man, wenn der 
Schnitt in die Peripherie solcher KörnerzeHen fäUt, keine Körner 
sehen, trotzdem man eine KörnerzeUe angeschnitten hat. 

Was die Körner anlangt, so wird von den deutschen Autoren 
übereinstimmend angedeutet, dass sie intracellulär , nur in den 
KörnerzeHen Hegen. Nur Zander 62 ) wül dieselben im Stratum 
granulosum an Vola und Planta auch manchmal in den InterceUular- 
räumen gesehen haben. Gajal 4 ) giebt ausserdem an, dass die 
Körner in den Maschen des fibrillären Netzes des Epithelproto¬ 
plasmas Hegen, dass dieses Netz um den Kernraum sehr grob¬ 
maschig ist, daher die Körner um den Kernraum besonders ange¬ 
häuft sind und besser hervortreten. 

Die Körner soUen weder plötzlich in den Zellen erscheinen, 

12* 
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noch plötzlich aus denselben wieder verschwinden, sondern sie treten 
nach Unna 29 ), Waldeyer 29 ) u. A. in den unteren Lagen des Stratum 
granulosum erst in der Umgebung des Kernes auf, nehmen in den 
nächst höheren Lagen an Zahl und Grösse zu, erfüllen da den 
ganzen Zellleib und verschwinden dann in den höheren Lagen &11- 
mälig durch Verkleinerung (Unna) 28 *). 

Bezüglich der Form wird angegeben, dass sie rund, oval und 
eckig sein können. Als beste Färbungsmethode für die Körner gilt 
Haematoxylin (nach Delafield ), Pikrokarmin, sowie Ammoniakkarmin. 
Unna 29 ) modificirt die Haematoxylinfärbung, indem er eine Ueber- 
färbung und nachträgliche kurze Entfärbung in Essigsäure vor¬ 
nimmt. Zander 22 ) verwendete mit Erfolg das Methyleosin. 

Betreffend die Consistenz, die chemische Beschaffenheit und auch 
die Benennung der Körnersubstanz herrschen noch ganz differente 
Ansichten. Während die deutschen Autoren die Körner als fest- 
weich, elastisch, nicht verwischbar annehmen, giebt Ranvier 20 ) an. 
dass die Körner flüssig sind, die Consistenz und das Lichtbrechungs¬ 
vermögen eines Oeles haben und im Stratum lucid. mehr zusammen¬ 
geflossen, diffus vertheilt Vorkommen. Ranvier fand nämlich an 
Schnitten, die er nach seiner Methode mit dem von ihm ange¬ 
gebenen ammoniakalischen Pikrokarmin gefärbt hatte, dass nicht 
allein die Körner im Stratum granulosum gefärbt wurden, sondern 
dass sich auch im Bereiche des Stratum lucidum frei an der Ober¬ 
fläche der Schnitte Tröpfchen. Tropfen und Lachen (flaques) von 
unregelmässiger und unconstanter Form befänden, welche dieselbe 
Färbung wie die Körner in den Körnerzellen zeigten. Er giebt an. 
dass diese Tropfen und Lachen bei Druck aufs Deckglas ihre Form 
verändern und dass bei Abhebung des Deckglases von einem so ge¬ 
färbten Schnitte die Unterfläche des Deckglases noch Reste solcher 
Tropfen zeigt. Auf diese Befunde, besonders aber auf die gleiche 
Farbenreaktion sich stützend nahm Ranvier an, dass die Körner 
ebenso wie die Substanz im Bereiche des Stratum lucidum flüssig, 
ölartig sind, dass sie aus dem Stratum granulosum in das darüber 
liegende Stratum lucidum diflundiren, wo sie in und zwischen dessen 
Zellen diffus als flüssige Masse verteilt sind. Durch die Anferti¬ 
gung der Schnitte werden nach diesem Autor die Zellen des Stratum 
lucidum angeschnitten, die in ihnen vertheilte ölartige Substanz quillt 
hervor und vertheilt sich im Bereiche des Stratum lucidum an den 
beiden Flächen des Schnittes. Ranvier belegte daher die Körner 
des Stratum granulosum und die Tropfen im Bereiche des Stratum 
lucidum mit demselben Namen — Eleidin. 
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Diese Bezeichnung galt den deutschen Autoren lange Zeit und 
auch jetzt noch nur für die Körner, da sie die Befunde Ranvier’s 
hinsichtlich der Tropfen im Stratum lucidum nicht zu bestätigen 
vermochten. Später hat Waldeyer 20 ) und nach ihm Unna 29 ) die 
Substanz der Körner noch mikrochemisch untersucht und kam zu 
der Ansicht, dass dieselben eine albuminoide Masse sind, welche 
dem Hyalin Recklinghausen's am nächsten steht. Er belegte die 
Körner mit dem Namen Keratohyalin, um so anzudeuten, dass die 
Körnersubstanz, gleich dem Hyalin in anderen Zellen, in den ab¬ 
gelebten Oberhautzellen als ein Degenerationsprodukt derselben 
auftritt, aber, wie das Hyalin anderwärts, auch noch zur Antheil- 
nahme am Verhornungsprocesse verwerthet wird. 

Andere betrachten die Körner als eine mehr weniger flüssige 
Homsubstanz, als Keratin, so Zabludowsky 31 ) bei seinen Unter¬ 
suchungen am embronalen Vogelschnabel und an der Schweins¬ 
klane, ferner Lawdowsky 1 *) bei seinen Untersuchungen des Schnabels 
und der Zunge von Ente und Gans. In neuester Zeit auch Zander , 
wie schon oben erwähnt wurde. Blaschko 2 ) hält die Körner nicht 
für Hyalin, sondern für eine andere albuminoide Substanz, die 
er als Vorstufe des Keratins definirt und Prokeratin I nennt, 
zum Unterschiede von einem Prokeratin, das von Reinke 21 ) als 
Uebergangsstufe zwischen protoplasmatischer und Hornsubstanz 
angenommen wurde, und das Blaschko als Prokeratin II bezeichnen 
möchte. 

Ueber das Eleidin im Stratum lucidum wurden in jüngster 
Zeit von Unna 29 ) Mittheilungen gemacht und von Buzzi 3 ) diesbe¬ 
züglich Untersuchungen vorgenommen, welche die Befunde Ranviers 
bezüglich dieser Substanz bestätigen. Unna überzeugte sich aus 
eigener Anschauung bei Ranvier , dass sich an der Oberfläche von 
Schnitten, die nach Ranvier’s Methode behandelt werden, in der 
Breite des Stratum lucidum jene Tropfen und Lachen befinden, 
und dass dieselben alle Eigenschaften haben, wie sie Ranvier schon 
vor 10 Jahren beschrieben. Sie wurden jedoch von den deutschen 
Forschern wegen nicht geeigneter Präparation nicht gefunden. Es 
ist diese mikroskopisch sichtbare Eleidinsubstanz am Stratum luci¬ 
dum eigentlich ein Kunstprodukt, welches durch Ausfliessen der in 
den Zellen des Stratum lucidum diffundirten flüssigen Eleidinsub¬ 
stanz entstanden ist und an den Schnittflächen der Präparate haften 
bleibt, wenn streng nach Ranvier’s Angaben vorgegangen wird. Die¬ 
selbe hat die Eigentümlichkeit, sich mit ammoniakalischem Pikrokar- 
inin Ranvier’s ebenso zu färben, wie die Körner in den Körnerzellen. 
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JBueei B ) hat weiter gefunden, dass die Körnersubstanz in den 
Zellen des Stratum granulosum und die Substanz im Stratum luci¬ 
dum zwei ganz verschiedene Körper sind, die sich nicht blos durch 
ihre topographische Lage und Vertheilung, nicht nur in der Form, 
sondern auch in der Färbbarkeit von einander unterscheiden. Seine 
Färbungsversuche ergaben, dass nur das ammoniakalische Pikro- 
karmin Ranvier’s die Körner in den Körnerzellen und das Eleidin 
im Stratum lucidum gleichzeitig färbt, während sulfosaures Nigrosin, 
Alkannaextract und Osmiumsäure die Eigenschaft haben, nur das 
Eleidin zu färben und das Stratum granulosum ungefärbt zu lassen. 
Dieser Befund ergab sich ihm bei der Untersuchung der Haut von 
der Yola manus, von der Brust, Mamilla, Bein, ferner auch an 
Flachschnitten der Haut. Buzzi schlägt daher vor, fortan für die 
Körnersubstanz den von Waldeyer gewählten Namen Keratohyalin 
und für die Substanz im Stratum lucidum Ranvier’s Bezeichnung 
Eleidin zu gebrauchen. Nach Buzzi’s Untersuchungen soll das Eleidin 
kat'exochen ein fettes Oel, ein Glycerinfett sein, weil es eine grosse 
Affinität zu ätherischen Farbenextracten hat und auch mit Ueber- 
osmiumsäure sich färbt; es widerspreche dem nur der Umstand, 
dass es sich mit Alcohol und Aether nicht ganz auflösen lasse. 

Was die Bedeutung der Römer betrifft, so wird von allen 
Forschem angenommen, dass dieselben eine wichtige Rolle beim 
Verhornungsprozesse haben: welcher Art diese Rolle ist, ist bis¬ 
lang unbekannt. Waldeyer 2 ' 3 ) glaubt, „dass die Körner selbst dazu 
beitragen, den verhornten Zustand der Zellen herzustellen“. Unna 28fc ) 
hingegen hält „die Entstehung der Körner für eine Begleiterschei¬ 
nung des Verhornungsprozesses, welche durch den Verhornungs¬ 
prozess selbst herbeigeführt wird, aber nicht umgekehrt führe das j 
Auftreten des Keratohyalin zur Verhornung.“ — 

Die den Körnern zuerkannten wichtigen Beziehungen zum 
Verhornungsprozesse führten naturgemäss auch zur Untersuchung 
der Schleimhäute, wo die Verhornung der Oberflächenepithelien gar 
nicht oder doch nur in unbedeutendem Masse stattfindet. Die 
Untersuchungen auf Keratohyalin in normaler Schleimhaut sind 
weniger zahlreich als die in normaler Haut. Unna 280 ) behauptet, 
dass die Kömerzellen in der Mund- und Zungenschleimhaut fehlen, 
daher rühre die rothe Färbung der letzteren, während überall dort, 
wo die Körnerzellen vorhanden, also an der cutanen Oberhaut, eine 
weisse Färbung der Oberfläche vorkomme. Für diese Ansicht 
spräche ihm die rothe Färbung des menschlichen Fötus, die sich 
bis zum 8. Fötalmonate erhält, zu welcher Zeit erst die Haut weiss 
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wird, weil da die Körnerzellen erst auftreten: ferner das Fehlen 
der Körnerzellen im Lippenrothe und am Nagelbette, wo die rothe 
Färbung constant bleibt, trotzdem die oberflächlichen Epithelien 
verhornt sind. — JRenaut 22 ) fand die Körnerzellen im Epithel der 
Katzenzunge; Ranvier 20 ) in der Wangen- und Oesophagusschleim- 
haut einzelner Säugethiere, an der Zungenschleimhaut nur in den 
kraterformigen Papillen, nicht an den Papillae filiformes. Besonders 
betont er das Vorkommen der Eleidinzellen an Schleimhäuten auch 
ohne nachfolgende Verhornung, um die Unrichtigkeit der Bezeich¬ 
nung Keratohyalin zu beweisen. — Severin 26 ) fand die Körnerzellen 
in der Schleimhaut des Gaumens von Katze, Hund, Kaninchen, 
Meerschweinchen, ferner in der Schleimhaut der Zunge von Katze, 
Rind, Schwein, Kaninchen, Meerschweinchen, Batte, Maulwurf und 
Mensch. Er fand, dass an der Zunge, wo die Verhornung un- 
gleichmässig ist auf und zwischen den Papillen, auch die Körner¬ 
zellen bald in grösserer, bald in geringerer Anzahl Vorkommen. 

Zu meinen Untersuchungen der Körnerzellen in der normalen 
Haut nahm ich die Haut von verschiedenen Körperstellen und von 
verschiedenen Individuen. Ich untersuchte in Alcohol gehärtete 
Haut von der Vola manus, Planta pedis, Ferse, Zehe, Bücken, 
Gesäss, Oberschenkel-Beuge- und Streckseite, Oberarm-Beuge- und 
Streckseite, Stirne, Nasenflügel, Nasenseptum, Lippe, Augenlid 
und Praeputium eines im 8. Monate geborenen, in der 4. extra¬ 
uterinen Woche circum scindirten Kindes. Ferner untersuchte ich 
post mortem entnommene in Müller'scher Lösung und Alcohol ge¬ 
härtete Haut von der Vola manus, Fingerspitze, Handrücken, 
Planta pedis, Ferse, Zehenspitze, Fussrücken, Rücken, Nacken, 
Brustbein, Gesäss, Ober- und Unterschenkel Beuge- und Streck¬ 
seite. 

Die gehärteten Hautstücke wurden in Celloidin gebettet, die 
Schnitte wie üblich präparirt und in Canadabalsam untersucht; sehr 
oft wurden auch Controlluntersuchungen in Wasser und Glycerin 
gemacht. — Zur Tinktion verwendete ich nach Erprobung ver¬ 
schiedener Farbstoffe vorzüglich Haematoxylin (Delafield), Cochenill- 
alaun, ferner bei den in Müller’scher Lösung gehärteten Haut¬ 
stücken das von Zander empfohlene Methyleosin, wobei ich stets 
Controllfärbungen mit Haematoxylin und Cochenillalaun machte. 
Für Schnitte in Alcohol gehärteter Haut bewährte sich mir zur 
Darstellung der Körnerzellen am besten das Haematoxylin und 
Cochenillalaun; ersteres verwendete ich entweder in der üblichen 
Weise, kalt oder erwärmt, oder überfärbte ich nach ünna's Vor- 
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schlage die Schnitte und entfärbte dann schnell in starker Essig¬ 
säure. Letztere Modifikation rühmt auch Blaschko 2 ); sie gab mir 
gute Resultate: ich bediente mich derselben jedoch meist nur zur 
Controlle dort, wo ich bei gewöhnlicher Färbung keine oder nur 
spärliche Körner fand. Uebrigens konnte ich auch bei ihrer Ver¬ 
wendung nicht mehr Körner, sondern die vorhandenen etwas besser 
hervortretend constatiren. Ein Nachtheil dieser modificirten Haema- 
toxylinfärbung ist, dass die Schnitte aufquellen, schrumpfen; ferner 
dass man je nach dem Ueberfärbungsgrade nicht leicht die nöthige 
Einwirkungsdauer der Essigsäure bemessen kann, wodurch die 
Entfärbung bald zu schwach, bald zu stark ausfällt. 

Das Cochenillalaun in ziemlich concentrischer Lösung bewährte 
sich mir zur Färbung der Körnerzellen zum mindesten ebenso gut 
als Haematoxylin; es färbt sehr schnell, überfärbt weniger leicht, 
und man kann in den Zellen etwa vorhandene Pigmentkörner leichter 
von den Keratohyalinkörnem unterscheiden. 

Die von mir untersuchten Hautregionen habe ich der besseren 
Uebersicht halber nach der Menge und Grösse der Vorgefundenen 
Körnerzellen gruppirt; ferner habe ich es bei der Beschreibung 
der Befunde für nothwendig gefunden, ausser dem Stratum granu- 
losum stets auch die Entwicklung der Papillen, das Stratum muco- 
sum und corneum zu berücksichtigen, da gewisse wichtige Beziehun¬ 
gen zwischen diesen Schichten stattfinden. 

1. Stratum granulösem cutis rolae manns et plantae pedis. 

Die Papillen sind lang und dicht. 

Das Stratum mucosum ist breit, schickt viele und tiefe Epithel¬ 
einsenkungen zwischen die Papillen; besteht aus grossen runden 
und polyedrischen Zellen, die in 1—2 oberen Reihen grösser, platter 
und schwächer tingirt sind und hier schon oft einen atrophischen 
oder zerfallenden Kern zeigen. In einzelnen Zellen der oberen 
Reihen treten schon feine Körner auf. 

Das Stratum granulosum hat 3 — 4 Reihen Körnerzellen; in 
den tiefen Epithelleisten sind mehr Körnerzellen und die Körner 
grösser und zahlreicher als in den flachen und als über den 
Papillenköpfen; an den letzteren sind, wenn sie sehr hoch sind, 
immer wenige Körnerzellen. In der unteren und mittleren Reihe 
sind die Körnerzellen gross, wenig abgeplattet, erscheinen meist 
rhomboidisch geformt; über den Papillenköpfen sind sie viel platter. 

Die intracellulär liegenden Körner nehmen von den unteren 
Reihen gegen die oberen an Grösse und Zahl zu. 
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ln den oberen Reihen sind die Körnerzellen mehr abgeplattet 
und erscheinen in der obersten Lage oft nur als Zellreste von un¬ 
regelmässiger Form, die nur zum Theil Körner enthalten, zum 
Theil schon verhornt sind. Die Körarr sind hier kleiner, manch, 
mal nur in der Nähe des Kernraumes. 

Der Zellkern wird in den oberen Zelllagen immer kleiner, liegt 
frei im gut erhaltenen Kernraume, er fehlt oft ganz und der er¬ 
haltene Kernraum erscheint je nach dem Grade der Abplattung 
verschieden geformt, hellglänzend. 

Der Schweissporus enthält fast durch die ganze Schichte des 
Stratum mucosum grosse Kömerzellen, die im unteren Abschnitte 
polyedrisch, im oberen abgeplattet, sphärisch gekrümmt erscheinen. 
Einwärts von den Körnerzellen gegen das Lumen des Schweiss- 
kanals sind homogene blass tangirte Horazellen ohne Kern. 

Im Stratum lucidum sind noch einzelne Zellen mit spärlichen 
Körnern; sie kommen entsprechend dem Schweissporus und den 
Wellhügeln des Stratum mucosum zumeist vor, während entsprechend 
den Epithelleisten das Stratum granulosum mehr plötzlich ins 
Stratum coraeum übergeht. 

Das Stratum coraeum ist sehr breit, compact ohne Kern¬ 
färbung. 


2. Stratum granulosum cutis al&e nasl, septi nasi, labil oris, 
praeputii (superficies internae). 

An diesen Stellen sind die Papillen kurz und nicht reichlich. 

Nase. Das Stratum mucosum ist mässig breit, kleinzellig, die 
oberen Zellen sind schon in glasiger Veränderung. Das Stratum 
granulosum ist sehr gut ausgeprägt, besteht aus 2—3 Reihen 
kleiner, abgeplatteter, spindelförmig erscheinender Köraerzellen. 
An den Epitheleinsenkungen, am Schweissporus und Haartrichter 
and in deren nächster Umgebung sind die Köraerzellen immer 
etwas zahlreicher und reichen oft sehr tief in den Haartrichter 
and Schweisskanal; sie erscheinen in diesen Kanälen weniger ab¬ 
geplattet, sind mehr polygonaler Form. Die Körner sind in den 
verschiedenen Lagen verschieden gross und verschieden zahlreich, 
and sind immer dichter um den Keraraum. 

Der Kern liegt frei im Kernraume, wird von unten nach 
oben immer kleiner, zerfällt schliesslich oder fehlt; der Kernraum ist 
erhalten, hell glänzend und je nach dem Abplattungsgrade geformt. 

Das Stratum coraeum ist mässig breit, theils locker, theils 
compact, kernlos. 
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Labitim oris. In der äusseren Partie , vor dem Uebergange ins 
Lippenroth, ist das Stratum mucosum breit, grosszeilig, bis in die 
oberste Lage gut erhalten. Das Stratum granulosum ist gut aus¬ 
geprägt in 3 Reihen grosser, platter, spindelförmig erscheinender 
Zellen; stellenweise sind die Körnerzellen auch rund oder polyedrisch, 
dreieckig, was von der verschiedenen Schnittrichtung durch die 
Zellen herrührt. In den Haartrichtern sind ebenfalls verschieden 
geformte Körnerzellen. 

Die Körner sind zahlreich, verschieden gross. 

Das Stratum corneum ist compact, kernlos. 

Im Uebergangstheile der äusseren Cutis zum Lippenroth ist 
das Stratum mucosum schmäler, weil die Zellen platter und ge¬ 
dehnter sind. Das Stratum granulosum ist ebenfalls schmal, be¬ 
steht aber aus 4 Reihen Kömerzellen, die sehr gestreckt, dünn 
sind. Die Körner sind klein, dicht, in der Nähe des Kernraumes 
etwas reichlicher und grösser. 

Der Kern und Kernraum sind abgeplattet. 

Im Stratum corneum sind Zellkerne. 

Im Lippenroth sind die Zellen des Stratum mucosum noch 
platter. — An mit Cochenillalaun tingirten Schnitten fand ich auch 
Körnerzellen, die sehr abgeplattet sind, dünn erscheinen und einen 
langen, stäbchenförmigen Kern haben, der durch seine Ausdehnung 
und intensive Färbung sehr auffällt. Weiter gegen die Schleim¬ 
haut hin vermisste ich die Körnerzellen, es ist hier nur geschichte¬ 
tes Plattenepithel vorhanden, das ins Stratum corneum übergeht, 
welches kernhaltig ist, die Kerne liegen hier aber weiter ausein¬ 
ander, als in der unteren Schichte. 

Praeputium. In der nach Innen umgeschlagenen Haut ist das 
Stratum mucosum schmal, kleinzellig. Das Stratum granulosum 
sehr ausgeprägt, in 3 Reihen Kömerzellen, welche gross und ab¬ 
geplattet sind, spindelförmig und polyedrisch erscheinen. Die Körner 
sind reichlich und verschieden gross. Das Stratum corneum ist 
schmal und compact. 

3. Stratum gTanulosum cutis dorsi, natls, femoris, brachii et antibrach ii, 
frontls, palpebrarum, praeputll superficies externa. 

An allen diesen Stellen sind die Papillen sehr kurz und spär¬ 
lich. Das Stratum mucosum ist sehr schmal, kleinzellig: die oberen 
1—2 Reihen seiner Zellen sind glasig verändert und erscheinen 
stellenweise grösser und rund, stellenweise wieder mehr abgeplattet 
und länglich als die anderen Zellen des Stratum mucosum. Diese 
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Formuuterschiede scheinen mir ihren Grund zu haben in der ver¬ 
schiedenen Lagerung der Zellen und daher auch in der verschiede¬ 
nen Schnittrichtung durch diese Zellen; und zwar glaube ich, dass 
sich diese Zellen der oberen Reihen wohl abplatten, dass aber diese 
Abplattung nicht an jeder Stelle gleich stark sein wird, was in 
letzter Instanz von der Grösse der örtlich verschiedenen Ober¬ 
flächenspannung abhängt; ferner, dass die Zellen nicht immer mit 
ihrer Abplattungsebene senkrecht zur Schnittrichtung gelagert sind, 
sondern, dass die Zellen, der sphärischen Hautoberfläche entsprechend, 
an verschiedenen Stellen in den verschiedensten Ebenen liegen, 
und dadurch auch in verschiedener Richtung angeschnitten werden. 
Bei den cubischen runden oder polygonalen Zellen fällt dies natür¬ 
lich nicht auf, sobald aber die Zellen in einer Richtung an Durch¬ 
messer zunehmen, wie dies an den sich abplattenden oberen Zellen 
des Stratnm mucosum der Fall ist, dann tritt die verschiedene 
Lagerung der Zellen an den Schnitten als Formverschiedenheit 
der ersteren hervor. 

Das Stratum granulosum ist vorhanden, es tritt aber nicht 
immer deutlich hervor. Es besteht meist nur aus 1—2 Reihen 
sehr abgeplatteter, dünner und spindelförmig erscheinender Zellen, 
deren Zellleib nur in der Umgebung des erhaltenen Kernraumes 
hervortritt, an der Peripherie aber meist so sehr abgeplattet ist, 
dass er wie linienförmig erscheint. Die Zellen liegen in Folge 
ihrer starken Abplattung, gewissermassen Breitschlagung, schein¬ 
bar oft sehr weit aus einander. Dies sind schon Erklärungen dafür, 
dass an Schnitten das Stratum granulosum oft discontinuirlich 
erscheint. 

Die Körner in solchen Kömerzellen sind nur spärlich, oft 
sind nur zu jeder Seite des Kernraumes 1—2 Körner zu sehen, 
der periphere grössere Theil des Zellleibes ist homogen blass 
tingirt. Der Kern ist atrophisch, verschieden geformt, frei im 
hellen Kernraume; oft ist der Kern unsichtbar, theils in Folge 
seiner stetigen Volumsabnahme, theils dadurch, das der Schnitt mehr 
in die Peripherie des Kernraumes gefallen ist. 

Es finden sich auch Stellen, wo keine spindelförmigen Körner¬ 
zellen zu sehen sind, sondern nur runde oder polygonale, homogen 
aussehende, blass tingirte, verschieden grosse Zellen, wie sie in 
der oberen Reihe des Stratum mucosum Vorkommen, grenzen direct 
an das Stratum corneum. Sie enthalten gar keine oder nur einzelne 
wenige feine Körner. Diese Zellen sind, wie ich glaube, doch als 
Kömerzellen zu betrachten, und das differente Aussehen ist dadurch 
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zu erklären, dass sie in einer ihrer Abplattungsebene parallelen 
Sichtung angeschnitten wurden. Das nur spärliche Vorkommen 
feiner Körner oder das Fehlen derselben rührt meiner Meinung 
nach daher, dass in diesen Hautregionen die Körnerbildung über¬ 
haupt eine geringe ist und dass sich die wenigen vorhandenen 
Körner nur in der Abplattungsebene der Zellen und zwar seitlich 
vom Keraraume, wo die Abplattung noch nicht so hochgradig ist, 
vertheilen. Wird nun eine solche Zelle parallel zu ihrer Ab¬ 
plattungsebene und gleichzeitig durch die Mitte der Zelldicke an¬ 
geschnitten, so wird man in ihr vereinzelte Körner finden, wird sie 
parallel zur Abplattungsebene, aber mehr peripher angeschnitten, 
dann werden in ihr die Körner nicht zu sehen sein, weil die 
Körner eben nur seitlich vom Keraraume liegen. Hiermit glaube 
ich die Lücken im Stratum granulosum, wie sie Zander an den 
Hautstellen, die ein Stratum coraeum nach seinem Typus B haben, 
bemerkt hat, erklärt zu haben, ohne die oben angeführte Erklärung 
TJnna’s für die scheinbaren Lücken im Stratum granulosum ein¬ 
schränken zu wollen. Denn die Erklärung Unna’s ist ebenfalls 
verwerthbar, nur scheint sie mir nicht für alle Stellen ausreichend. 
Für meine Erklärung sprechen mir auch die Befunde der Köraer- 
zellen im Haartrichter, wo sie sowohl in spindelförmiger als in 
polygonaler Gestalt Vorkommen; die ersteren zeigen die Körner 
deutlich und reichlich, die letzteren weniger gut, kleiner und 
spärlicher. 

Im Schweissporus sind die Körnerzellen deutlich. 

Die nächste Umgebung des Haartrichters und des Schweiss¬ 
porus zeigt stets die Köraerzellen etwas grösser und an Körnern 
reicher. 

Das Stratum coraeum ist schmal, bildet parallel laufende 
Lamellen, oder ein Netz von unregelmässigen Maschen, es sieht 
dann wabenzellenartig aus. — Ich habe schon oben auf die ver¬ 
schiedene Benennung der in den Körnerzellen enthaltenen Körner¬ 
substanz und auf die differenten Ansichten, die über die Vertheilung 
und Consistenz des „Eleidin“ zwischen Ranvier und seinen Schülern 
einer - und zwischen Waldeyer und den anderen deutschen 
Forschern andererseits herrschen, hingewiesen. In der oben ge¬ 
gebenen Beschreibung meiner Präparate habe ich mich für die Be¬ 
zeichnung der in den Zellen des Stratum granulosum befindlichen 
Körner niemals des Wortes Eleidin bedient, weil ich mit Unna 
und Buzzi für diese Körner die von Waldeyer gewählte Bezeich¬ 
nung „Keratohyalin“ für zutreffend halte. Zum Unterschiede soll, 
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abermals dem Vorschläge Buzzi’s folgend, mit „Eleidin“ eine 
Snbstanz bezeichnet werden, die sich schon im Stratum lucidum 
befindet, und die in morphologischer, tinctorieller und auch 
chemischer Beziehung sich von den Körnern der Zellen des Stratum 
granulosum wesentlich unterscheidet. Dieser Benennungen werde 
ich mich im Folgenden in dieser doppelten Weise bedienen, indem 
ich mit Keratohyalin oder nur kurzweg mit „Körner“ nur die 
Körnersubstanz im Stratum granulosum, mit Eleidin nur die in 
vieler Hinsicht anders beschaffene und nur durch besondere Be¬ 
handlungsmethoden darstellbare Substanz im Stratum lucidum be¬ 
zeichnen werde. In wie weit dies berechtigt ist, soll die nach¬ 
folgende Auseinandersetzung klarlegen. 

Das Eleidin des Stratum lucidum, wie es zuerst Ranvier 20 ) 
beschrieben, wurde, wie schon oben erwähnt, von Unna 28d ) bei 
Ranvier gesehen. Unna konnte so die Angaben Ranvier’s be¬ 
stätigen; er vermittelte so zuerst die Aufklärung des Missver¬ 
ständnisses in Bezug auf das Eleidin zwischen den deutschen und 
den französischen Histologen. Er beschreibt klar die Präparations- 
und Färbungsmethode der Hautschnitte bei den Untersuchungen 
auf Eleidin, sowie auch seine topographische Lage und Vertheilung. 
Ich hatte gleich nach Erscheinen von Unna’s Mittheilungen aus 
Paris in dieser Richtung die Untersuchungen begonnen, indem ich 
mir durch die Güte des Herrn Dr. Dagonet in Paris echtes Ran- 
wier’sches Pikrokarmin verschaffte. Damals machte ich Unter¬ 
suchungen an der Haut von der Vola manus und der Planta pedis; 
ich war aber von dem Resultate nicht befriedigt und liess den 
Gegenstand wieder fallen. Bald darauf erschien Buzzi’s 3 ) Aufsatz. 
Seine Bestätigung von Ranvier’s und Unna’s Angaben, sowie seine 
Zeichnungen von Eleidin veranlassten mich, die Untersuchungen 
neuerdings aufzunehmen. Vorerst verglich ich aber meine früher 
genau nach Ranvier’s Methode angefertigten Präparate mit Buezi’s 
Zeichnungen und fand, dass ich in denselben das Eleidin hatte. 
Ich hatte es früher nicht als solches aufgefasst, weil ich früher 
keine diesbezüglichen Zeichnungen zu Gesichte bekommen hatte. 
Zu meiner Rechtfertigung muss ich doch noch bemerken, dass 
Buzzi unter der Anleitung Unna’s, der die Präparationsmethode 
persönlich kennen lernte, arbeitete, und dass ihm zum Vergleiche 
ein von Ranvier angefertigtes Eleidinpräparat vorlag. Denn obwohl 
es sehr einfach ist, bei geeignetem Einhalten der Präparationsmethode 
das Eleidin an gewissen Hautregionen darzustellen und wenn man 
es nur einmal gesehen hat, es auch immer leicht aufzufinden, so 
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scheint es andererseits selbst dem erfahrensten Histologen nicht 
zu gelingen, das Eleidin richtig darznstellen und ad oculos zu 
demonstriren, wenn nicht die richtige Präparationsmethode ange¬ 
wendet wird und wenn nicht vor allem eine geeignete Zeichnung 
des Eleidin oder ein gutes Präparat desselben vorliegt. Einen 
Beleg für diese Behauptung glaube ich in der neuesten Auflage 
von Kölliker’s 10 ) Handbuch der Gewebelehre zu finden. KölUker 
schreibt nämlich unter Hinweis auf die nebenstehende Zeichnung 
folgendes: „Wie Banvier sah ich in den angrenzenden Homschichten- 
lagen, im Stratum lucidum, auch eine Färbung und hier oft die 
beiden Flächen eines Schnittes mit gefärbten Tropfen bedeckt, die 
entweder kleine quere Reihen bildeten oder einzeln quer verlängert 
waren, wie wenn sie aus einzelnen Zellen herausgetreten wären, 
eine Deutung, die ich doch vorläufig nicht mit Bestimmtheit ver¬ 
treten möchte.“ Dazu muss ich bemerken, dass mir weder die 
Beschreibung, noch die Zeichnung auf das Ranwier’sche Eleidin 
im Stratum lucidum zu passen scheint. Was KöUiker beschreibt 
und auf der Zeichnung im Stratum lucidum abbildet, glaube ich, 
ist nichts anderes als rudimentäre Kömerzellen, welche stark ab¬ 
geplattet, zum Theil schon verhornt sind und welche noch einzelne 
Körner aus dem Stratum granulosum herübergenommen haben. 
Man findet nämlich solche Reste von Kömerzellen und Gruppen 
von Körnern, ohne dass die sie einschliessenden verhornten homo¬ 
genen Zellen deutlich wahrzunehmen wären, im Stratum lucidum, 
ja mitunter auch noch im veritablen Stratum coraeum sehr häufig 
an Schnitten von Hautstellen, die ein starkes Stratum granulosum, 
lucidum und coraeum haben, so von der Vola manus und Planta 
pedis, besonders von der Ferse (und von Tyloma), wenn die 
Schnitte mit Haematoxylin oder einem anderen für die Körner¬ 
substanz electiven Farbstoffe tingirt und für die Einschliessung mit 
Canadabalsam entsprechend behandelt wurden. Neuerdings färbte 
ich Schnitte sowohl nach Banvier’s als auch nach Buzzi’s Färbungs¬ 
methode; ich versuchte auch Doppelfärbungen mit Haematoxylin 
und Alkannatinktur, wie sie Buzzi angiebt. Ich bekam aber nur 
gute Eleidinpräparate nach Banvier’s Methode, hingegen sehr 
schöne Präparate bei Färbungen mit sulphosaurem Nigrosin, 
welches den Vortheil bietet, nur das Eleidin des Stratum lucidum 
zu färben, während mit Pikrokarmin auch die Kömerzellen ge¬ 
färbt werden. Mit Alkannatinktur erhielt ich keine reinen Prä¬ 
parate; es bilden sich zum Theil Niederschläge, und will man diese 
durch Alkoholwaschung lösen, so ist gewöhnlich auch schon das 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Zar Keratohyalin-Frage. 


201 


Eleidin verschwunden. Auch bei der Doppeltinktion mit Haema- 
toxylin, welches nur die Körnerzellen färbt, und mit Alkannatinktur, 
das blos das Eleidin färben soll, waren die Präparate durch die 
Niederschläge unbrauchbar. Es ist möglich, dass die Beschaffen’ 
heit meiner Alkannatinktur von der durch Buzzi mit gutem Er¬ 
folge verwendeten abwich und das Misslingen der Tinktion herbei¬ 
führte. Am einfachsten ist die Färbung mit sulfosaurem Nigrosin, 
and Cochenillalaun. Die Schnitte wurden erst in sehr verdünnter 
Nigrosinfarbe durch 1—1V 2 Stunden, manchmal auch 2 V 2 Stunden 
gefärbt, gut ausgewaschen und hernach mit Cochenillalaun oder 
Haematoxylin in gewöhnlicher Weise gefärbt, abgewaschen und in 
Glycerin, das neutral sein muss, untersucht. Der umgekehrte Vor¬ 
gang, erst Haematoxylin oder Cochenillalaunfärbung, dann Nigrosin 
gab keine guten Präparate. Die Doppelfärbung Nigrosin-Cochenill- 
alaon ist selbstredend wegen des Farbencontrastes der mit Nigrosin- 
Haematoxylin vorzuziehen und habe ich letztere nur verwendet, 
am die Grenze zwischen dem Stratum granulosum und dem Eleidin 
besser markirt zu haben. 

Die Präparate von der Vola manus, von der Plantarfläche der 
grossen Zehe bestätigen mir zumeist Buzzi’s Angaben. Ich fand 
das Eleidin im Niveau des Stratum lucidum an beiden Oberflächen 
der Schnitte, immer intracellulär; sowohl das an der oberen, als 
das an der unteren Schnittfläche sichtbare Eleidin folgt den Ein- 
seokungen und Erhebungen des Stratum mucosum, es schliesst sich 
dicht an das Stratum granulosum an und erstreckt sich auch in 
den Schweissporus, soweit hier das Stratum granulosum reicht. 
Nicht bestätigen kann ich Buzzi's Angabe, dass das Eleidin reich¬ 
licher an den Einsenkungen als an den Erhebungen des Stratum 
mucosum und am geringsten auf dem Wege zwischen beiden 
Punkten entwickelt sei; denn immer scheint es bald da bald dort 
mehr vorzukommen. Das Eleidin bildet Tröpfchen, Tropfen, Streifen 
and Bänder von verschiedener Längen- und Breitenausdehnung, die 
Streifen und Bänder haben niemals geradlinige Contouren, sie er¬ 
scheinen wie aus kleinen zusammengeflossenen Tröpfchen entstanden. 
Aach grössere, unregelmässige Lachen (flaques Bmvier’s) sind vor¬ 
handen. Innerhalb der Tropfen sind manchmal ungefärbte kugelige 
kleine Vacuolen; ob diese aber dem Kernraume entsprechen, um 
welchen beim Einschneiden des Zellleibes sich das Eleidin ergossen 
hat, kann ich nicht entscheiden. Vorläufig kann ich die Ansicht 
Buzri’s, dass die Eleidinmenge der Dicke des Stratum granulosum 
proportional zu sein scheint, weder bestätigen noch verneinen, da 
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ich meine Untersuchungen in dieser Richtung nocli nicht für genug 
zahlreich halte. 

Ausser der Haut von der Yola und Planta hatte ich bis jetzt 
auf Eleidin untersucht die Haut des Präputiums, des Rückens, des 
Gesässes und der Lippe. An der Haut des Präputiums bin ich 
nicht ganz sicher, ob Eleidin vorhanden ist, in der Rücken- und 
Gesässhaut habe ich es sicher nicht gefunden; hingegen bekam ich 
sehr gute Eleidinpräparate in der äusseren weissen Haut der Lippe, 
wo das Eleidin fast ebenso deutlich wahrzunehmen ist, als an der 
von der Vola manus. 

Befunde von Eleidin bei pathologischen Processen der Haut 
haben die französischen Forscher früher schon mehrfach angegeben, 
immer aber in dem Sinne, dass das Eleidin und die Körner in den 
Kömerzellen gleiche Substanzen seien, während die deutschen 
Forscher unter Eleidin nur das Keratohyalin verstanden. 

In Bezug auf das Eleidin des Stratum lucidum hat von patho¬ 
logischen Processen der Haut bis jetzt nur Buzzi 3 ) und Kühne- 
mann 11 ) die Warzen untersucht; beide fanden hier dasselbe immer 
und vermehrt vorhanden. 

Ich hatte von pathologischen Hautprocessen bis jetzt Gelegen¬ 
heit zu untersuchen die Haut von Dermatitis chronica volae manus, 
bei der das Stratum mucosnm, granulosum, besonders aber das 
Stratum comeum hypertrophisch waren; ferner einen chronischen 
Entzündungsknoten des Handrückens mit Wucherung des Stratum 
mucosum und granulosum. In beiden Fällen fand ich das Eleidin, 
aber eine grössere Menge desselben konnte ich nicht constatiren. 
Diese Untersuchungen sind noch zu geringfügig, um Kühnemann's n ) 
Behauptung, dass die Verbreitung der eleidinhaltigen Zellschichte 
mit derjenigen des Stratum granulosum korrespondiren, beizustimmen 
oder dieselbe widerlegen zu können. 

Die "Resultate meiner histologischen Untersuchungen in Bezug 
auf die Verbreitung und Vertheilung der KömerzeUen und somit 
auch des Keratohyalins, ferner in Bezug auf das Eleidin Jcai’exochen 
in der Oberhaut der normalen menschlichen Cutis lassen sich in fol¬ 
gende Sätze zusammenfassen: 

1. Das Stratum granulosum ist in der gesummten cutanen 
Oberhaut vorhanden , es ist an der Grenze zwischen dem 
Stratum mucosum und Stratum comeum situirt, und es 
finden sich keine Lücken im Stratum granulosum. 

2. Die Configuration, Grösse und Menge der das Stratum 
granulosum bildenden Körner zellen ist an verschiedenen Körper- 
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stellen verschieden , ebenso ist auch verschieden die Grösse 
und Menge der Körner, mit welchen die Körnerzellen be¬ 
laden sind. An Hautgegenden mit langen, zahlreichen 
und voluminösen Papillen, mit einem breiten und gross- 
zeiligen Stratum mucosum und mit einem breiten com¬ 
pacten Stratum corneum sind die Kömerzellen grösser, 
reichlicher, weniger abgeplattet und mit zahlreicheren, 
grösseren Körnern erfüllt als an Hautstellen mit schwach 
entwickelten, spärlichen Papillen, mit einem schmalen, 
kleinzelligen Stratum mucosum und mit schmalem, lockerem 
Stratum corneum. 

3. Die Kömerzellen bilden keine streng umschriebene Schicht 
der cutanen Oberhaut , sondern sie sind die Uebergangs- 
schichte zwischen dem protoplasmareichen Stratum mucosum 
und dem protoplasmaarmen Stratum corneum. An Haut¬ 
stellen mit stark entwickelten Körnerzellen treten die 
Körner schon in einzelnen Zellen der oberen Lagen des 
Stratum mucosum auf; an den Hautstellen mit spärlichen 
und kleinen Kömerzellen zeigen die oberen Zellen des 
Stratum mucosum eine Altersveränderung, welche man als 
Aufhellung und glasige Degeneration bezeichnen kann. 
Anderseits findet der Uebergang der Kömerzellen in Horn¬ 
zellen nicht plötzlich statt, denn man findet in den oberen 
Reihen des Stratum granulosum Körnerzellen, die zum 
Theile noch der Körnerschichte, zum Theile aber schon 
dem Stratum corneum angehören; ferner findet man in den 
unteren Schichten des Stratum corneum noch manchmal 
einzelne Zellen, die kleine Körner in geringer Zahl ent¬ 
halten. 

4. Die Kömerzellen kommen nicht immer blos dort vor , wo ein 
kernloses Stratum corneum vorhanden ist , sondern sie können 
auch dort vorhanden sein , wo das Stratum corneum in seiner 
ganzen Breite tingible Zellkerne enthält. Dies ist besonders 
der Fall an der Uebergangsstelle der weissen Lippenhaut 
in das Lippenroth und auch an dem Lippenrotlie selbst. 
Darnach kann die normale weisse Farbe der menschlichen 
Haut nicht blos von dem Vorhandensein des Stratum granu¬ 
losum herrühren , wie Unna annimmt. 

5. In Bezug auf das Eleidin kann man annehmen, dass an 
Schnitten von Hautstellen, die ein stark entwickeltes 
Stratum granulosum aufweisen, sich immer eine zähflüssige, 
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in verschiedener Form wahrnehmbare Substanz auf beiden 
Oberflächen der Schnitte oberhalb des Stratum granulosnm 
nachweisen lässt, die hinsichtlich ihrer topographischen 
Lage, hinsichtlich ihrer morphologischen und substanziellen 
Eigenschaften von den Keratohyalinkömem verschieden ist. 
und die man zum Unterschiede von den Körnern in den 
Körnerzellen nach dem Vorschläge Buzsfs als Eleidin be¬ 
zeichnen kann. 

II. Keratohyalin bei pathologischen Processen. 

Da die Körnerzellen bei normaler Haut eine Uebergangsschichte 
zwischen den protoplasmareichen und den verhornten Zellen der 
Oberhaut bilden, da ferner alle Forscher dem Keratohyalin eine 
wichtige Beziehung und Rolle bei dem Verhomungsprozesse zu¬ 
sprechen, da weiter die Körnerzellen thaisPchlich.dort grösserund 
reichlicher und mit Keratohyalinsubstanz beladent^ lind, wo nor¬ 
malerweise ein breites compactes Stratum comeum vorhanden ist 
so müsste die Untersuchung der verschiedenen pathologischen 
Prozesse, die mit einer abnormen Verhornung der Oberhaut ein¬ 
hergehen, auf die jeweiligen Verhältnisse der Körnerzellen und das 
Keratohyalin von grossem Interesse sein. 

Von den in dieser Richtung angestellten Untersuchungen fand 
ich in der mir zugänglich gewesenen Litteratur, deren Beschaffung 
mir die Herren Prof. Chiari und Meyer wesentlich erleichterten, 
an Befunden von Körnerzellen bei pathologischen Processen der Cutis 
folgende: 

Bei Papillomen (Condylomata accuminata) fand JRanwier 20 ). 
Unna 28 c ) und Lewin 17 ) die Körnerzellen sehr reichlich und die 
Körner grösser 

Bei der Variolapustel ist nach Ranwier 20 ) und Suchard 27 ) in 
der Peripherie der Pustel das Stratum granulosnm vermehrt, die 
Körner reichlicher und grösser. Im Pustelcentrum fehlt das 
Stratum granulosum und Suchard fasst diesen Mangel an Körner¬ 
zellen als eine Epidermisdegeneration auf. 

Bei Malperforant und Tylonta ist nach Suchard 27 ) das Stratum 
comeum verdickt, das Stratum granulosum breit, hat 7—8 Reihen, 
die Körnerzellen reichen tief in die interpapillären Epithelzapfen, 
die Körner sind reichlich und gross. Das Eleidin diffundirt in das 
Stratum lucidum und auch in das Stratum comeum. Die Verdickung 
des Stratum comeum ist also verbunden mit einer Vermehrung von 
Körnerzellen und mit Anhäufung von Keratohyalin. 
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Bei Psoriasis fand Suchard 27 ) an Stellen der Schuppenbildung 
weder Stratum granulosum noch Eleidin; das Stratum mucosum ist 
nach oben von zahlreichen platten Zellen mit gefärbtem platten 
Kern begrenzt. Suchard nimmt an, dass bei Psoriasis der normale 
epidermidale Yerhornungsprocess mangelt, indem die Zellen durch 
die Abschuppung schon fortgerissen werden, bevor sie ihre physio¬ 
logische Entwicklung beendigt haben, also sei hier wieder eine 
degenerative Störung der Epidermisbildung. 

Bei Molluscum contagiosum fanden Renaut 22 ), Suchard 21 ) und 
Bomrier 20 ) viele Körnerzellen mit reichlichem Eleidin. Nach Renaut 22 ) 
sind die Körner in denMolluscumkörperchenHomsubstanz. Neisser 19 ) 
fand, dass die die Molluscumkörperchen umfassenden Zellen das 
Eleidin fuhren; die reichlichen Körner, besonders die grösseren 
Klümpchen in dem Protoplasma der Zellen sind aber theilweise 
anch schon fertierr Kerirtin. 

Bei Ecema ~siculosum ist nach Suchard 21 ) kein Stratum granu- 
losrnn, kein Eleidin; das Stratum corneum ist kernhaltig Es ist 
der Mangel der Körnerzellen wieder mit einer degenerativen Störung 
der Epidermisbildung verbunden. 

Bei Epithelioma cuiis geben Suchard 21 ) und Schuchardt 2i ) über¬ 
einstimmend an, dass die aus verhornten Plattenepithelien gebilde¬ 
ten Epithelperlen von mehreren Lagen concentrisch angeordneter 
Körnerzellen mit reichlichen Körnern umgeben sind. Suchard be¬ 
merkt noch, dass die central colloid entarteten Epithelperlen von 
keinen oder nur wenigen Körnerzellen umgeben sind. 

Bei Sycosis simplex sind nach Suchard 21 ) in der Wurzelscheide 
der nicht vereiterten Follikel manchmal Epidermiskugeln mit Körner¬ 
zellen in der Peripherie. 

Ausser in der Oberhaut der Cutis hat Suchard 21 ) noch eine 
Vermehrung der Körnerzellen und Anhäufung des Eleidins in den¬ 
selben constatirt bei totaler Entzündung der Nagelmatrix und des 
Nagelbettes in Folge Mal perforant, Tumor albus und Onychia syphi¬ 
litica, ferner bei circumscripter Entzündung dieser Stellen 
bei Variola und Psoriasis. Suchard kommt zu dem Schlüsse, dass 
bei Hypertrophie des Stratum corneum immer eine Ver¬ 
dickung des Stratum granulosum und eine Vermehrung des 
Eleidin vorhanden ist; dass bei Schuppung und Blasenbildung 
kein Stratum granulosum und kein Eleidin vorhanden sei, 
weil durch den entzündlichen Process die Verhornung leidet; 
dagegen enthalten die Zellen des Stratum corneum immer 
Kerne. — Bei Entzündung der Nagelmatrix und des Nagel- 
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bettes tritt an Stelle der Nagel Verhornung die Epidermisver¬ 
hornung ein. 

Bei Seborrhoea senilis sicca des Thorax fand Schuchardt 24 ) viel 
Körner im Stratum granulosum. 

Bei Verruca vulgaris des Gesichtes fand Barrier 6 ) das Stratum 
granulosum hypertrophisch, an den interpapillären Einsenkungen 
waren statt 2—3 Zellreihen 10—12 Reihen von Kömerzellen: über 
den Papillenköpfen waren 6—7 Reihen Kömerzellen. Die Körner 
waren sehr reichlich. 

Bei Warzen an den Fingern fand Kühnemann n ) das Stratum 
granulosum hypertrophisch; bei "Warzen waren, statt 2—3 Reihen 
Körnerzellen in der normalen Haut, 3—5 Reihen und die Körner 
viel reichlicher: an den Papillenköpfen war nur eine Reihe Kömer¬ 
zellen und oft fehlten sie sogar. Bei jungen Warzen waren 4 bis 
8 Reihen Körnerzellen. Die Körner waren nur so zahlreich wie 
bei normalen Kömerzellen. Die Kömerzellen sind rundlich oder 
polygonal, nur wo sie in dünnen Schichten vorhanden, sind sie 
spindelförmig. Schon im Stratum mucosum kommen einzelne Zellen 
mit Körnern vor. Die Körner sind reichlicher in den Körnerzellen 
der Epitheleinsenkungen, doch schwankt ihre Zahl in den verschiede¬ 
nen Zellen sehr. 

Untersuchungen auf Körnerzellen bei pathologischen Processen der 
Schleimhaut liegen nur wenige vor. 

Zeller™) fand bei chronischer Endometritis das Cylinderepithel 
der Schleimhaut des Corpus und Cervix in geschichtetes Pflaster¬ 
epithel umgewandelt und dieses stellenweise in seiner obersten 
Schichte verhornt? an solchen Stellen fand sich auch Eleidin vor. 

Schuchardt- x ) fand bei Psoriasis buccalis das Eleidin massen¬ 
haft unter der verhornten Schichte des Schleimhautepithels, oft 
5 — 0 Reihen von Köraerzellen, die in Bezug auf Vertheilung und 
Grösse der Körner ähnlich beschaffen waren, wie bei der cutanen 
Oberhaut. Die Körner nehmen von unten nach oben an Menge 
zu. — Bei Psoriasis linguae bei Carcinom fand er mehrere Reihen 
von Körnerzellen: bei Psoriasis buccalis et linguae post Luem 
waren die Körnerzellen überall, wo sich Horaauflagerungen be¬ 
fanden; bei Psoriasis praeputii mit Carcinoma pemis fanden sich 
viele Kömerzellen und ausserdem stellenweise auch Körner in der 
Horaschichte. 

Was meine eigenen Untersuchungen in Bezug auf das Verhalten 
des Keratohyalins bei pathologischen Processen betrifft, so habe ich 
davon eine sehr grosse Zahl vorgenommen und zwar untersuchte ich: 
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A. Pathologische Processe der Haut entzündlichen und hyper¬ 
plastischen Charakters. Diese bilden die grösste Unter¬ 
suchungsreihe. Ich untersuchte nicht blos solche patho¬ 
logische Veränderungen, bei denen die Cutis oder Ober¬ 
haut direct betheiligt sind, sondern auch solche, wo ich 
auch blos eine indirecte Betheiligung der cutanen oder 
epidermidalen Dicke an dem tiefer gelegenen Processe ver- 
muthete. Die meisten der von anderen Autoren bereits 
untersuchten Hautafifektionen finden sich in dieser Reihe 
auch von mir untersucht. 

B. Pathologische Processe an anderen Epithelmembranen: Schleim¬ 
haut, seröse Membranen. 

C. Neubildungen von epidermisartigem Character. 

Die Untersuchung geschah nur an in Alcohol gehärteten Präpa¬ 
raten, die ich theils dem im pathologischen Institute befindlichen 
und mir vom Vorstande, Herrn Prof. Chiari, in liberalster Weise 
zur Verfügung gestellten Präparatenkasten entnahm, theils von 
Herrn Prof. Chiari nach den Obductionen zugewiesen erhielt. 

Im Nachfolgenden werde ich alle die pathologischen Processe, 
welche ich in Rücksicht auf das Verhalten der Körnerzellen unter¬ 
suchte, anführen. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle habe 
ich nicht blos die Körnerzellen in Bezug auf ihre Zahl, Grösse, 
Vertheilung und ihren Körnergehalt berücksichtigt, sondern wo ich 
es für wichtig hielt, habe ich auch das Verhalten der Cutis, des 
Papillarkörpers, des Stratum mucosum und corneum sowohl an der 
pathologischen Stelle, als auch an der normalen Umgebung in 
Betracht gezogen, um so die wechselseitigen Beziehungen zwischen 
den pathologischen Veränderungen in diesen Schichten und zwischen 
dem jeweiligen Status des Stratum granulosum deduziren und den 
Befund an Keratohyalin unter normalen und unter pathologischen 
Verhältnissen an Hautstellen von derselben Körpergegend vergleichen 
zu können. 

A. Pathologische Processe der Haut entzündlichen und hyper¬ 
plastischen Characters: 


1. Psoriasis. 

Die Hautstücke waren vom Stamme, Ellbogen und den unteren Ex¬ 
tremitäten, also von Stellen entnommen, an denen normalerweise ein 
einreihiges kleinzelliges Strat. granulosum mit sehr abgeplatteten, nur 
schwach gekörnten Körnerzellen, und ein schmales, lockeres St. cor¬ 
neum vorzukommen pflegt. Das St. mucosum ist vermehrt, was aus 
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der grösseren Zahl der Zelllagen, aus den bedeutend verlängerten 
und reichlicheren Epithelzapfen zwischen den ebenfalls verlängerten 
und zahlreicheren Papillen ersichtlich ist. Die Zunahme des Stratum 
mucosum gegen den Papillarkörper ist grössser als dessen Ver¬ 
breiterung gegen die freie Oberfläche; letztere Zunahme ist weniger 
auffällig, obwohl sie sicher vorhanden ist und 6—7 Reihen von 
Zellen Vorkommen. Ueber sehr prominenten Papillen ist das 
Stratum mucosum schmal. — Die oberen Zellen zeigen glasige 
Veränderung und vereinzelte Körner treten in ihnen zu beiden 
Seiten des Kernes auf. An verschiedenen Stellen desselben Schnittes 
tritt diese in verschiedener Höhe auf. 

Das Stratum granulosum ist im Vergleich zur normalen Haut 
derselben Stelle wesentlich vermehrt; es besteht aus 2—4 Reihen 
Körnerzellen, die an verschiedenen Stellen des Schnittes verschiedene 
Formen zeigen, je nach dem Grade der Abplattung und je nach 
der Richtung, in der die Kömerzellen angeschnitten sind. Man 
findet Körnerzellen von plattrhomboidischer Form mit rundem, den 
Zellleib ausbauchenden Kernraume. Die Körner befinden sich 
sowohl um den Kernraum als auch in der abgeplatteten Zell¬ 
peripherie. Ferner Körnerzellen, die kleiner und plattspindelförmig 
sind, deren Kernraum abgeplattet den Zellleib nur wenig hervor¬ 
wölbt. Sie befinden sich meist an den Epitheleinsenkungen bis zu 
7 Reihen, von welchen die oberen immer platter, weniger ge¬ 
krümmt und weniger tingibel sind. Die Körner sind spärlicher 
und kleiner. — Endlich grosse polygonale Kömerzellen, in welchen 
die Körner kleiner und schwächer gefärbt sind. Die Zellkerne 
werden nach oben immer kleiner, formenreicher, auch fehlen sie 
gänzlich, was wohl auf die Stärke der Abplattung und auf die 
Schnittrichtung durch die Zellen Zurückzufuhren ist. 

Ueber sehr hochragenden Papillen sieht man oft keine Köraer- 
zellen, sondern es folgen auf das schmale Stratum mucosum unge¬ 
färbte oder blass gefärbte homogene Zellen mit unregelmässigem 
oder stäbchenförmigem Kern. Dies ist theils so zu erklären, dass 
die Körnerzellen über den sehr langen Papillen stärker abgeplattet 
und kömerärmer sind, und dass der Schnitt gerade in die Peri¬ 
pherie der Körnerzellen gefallen ist, theils weil in Folge der 
langen und weiteren Capillaren ein stärkerer centrifugaler Saft¬ 
strom die physiologische Entwicklung der Oberhautzellen stört. — 
Man kann auch oft Lücken im Stratum granulosum wahraehmen, 
denn man findet die Körnerzellen bald vereinzelt, bald ketten¬ 
förmig anschliessend, bald fehlend. Die Lücken sind ebenso zu 
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erklären, wie die im Str&tnm grannlosnm der normalen Haut; sie 
sind hier noch erklärlicher, da hier der ganze Epithelpolster in 
Folge der verschiedengradig ansgebildeten Veränderungen im Pa¬ 
pillarkörper nnd in den einzelnen Epithelschichten an den verschie¬ 
denen Stellen der Psoriasisefflorescenz mehr zerworfen und unregel¬ 
mässig geschichtet sein muss als an normaler Haut. Deshalb 
werden auch die Körnerzellen an verschiedenen Stellen ihrer Ober¬ 
fläche und in verschiedenster Richtung zu derselben angeschnitten. 

Im Schweissporus sind die Körnerzellen besser hervortretend. Im 
Haartrichter sind polygonal und spindelförmig aussehende Körner¬ 
zellen, was am besten an Schrägschnitten des Haarfollikels ersicht¬ 
lich ist. 

Das Stratum coraeum ist breit, hat viele Spalträume und 
enthält plattstäbchenförmig aussehende Kerne. Diese Kerne sind « 
in der unteren schmalen und compacteren Schichte des Stratum 
corneum weniger reichlich als in der mittleren und oberen, mehr 
lockeren Schichte. Ueber sehr hohen Papillarköpfen sind die 
Zellen des Stratum corneum zwiebelschalenartig geschichtet, die 
Kerne sind hier reichlicher und auch in der unteren Schichte 
dichter aneinander. 

Bei Psoriasis recens fand ich das Stratum granulosum und 
seine Zellen von derselben Beschaffenheit, wie an normaler Haut 
derselben Körperstelle. 

Bei Psoriasis sind also die Kömerzellen vorhanden, sie sind 
im allgemeinen zahlreicher und grösser; die Körner in denselben 
sind reichlicher, als dies bei der normalen Haut derselben Körper¬ 
gegend der Fall ist. Dieser Befund ist dem Suchard? s 21 ) voll¬ 
kommen entgegengesetzt nnd ich kann mir dies nur dadurch er¬ 
klären, dass Suchard Psoriasisefflorescenzen von einer Psoriasis 
recens untersucht hat. 

2. Prurigo. 

In den Papillen sind nur massige Zellinfiltration und geringe 
Zeichen von chronischer Entzündung. Das Stratum mucosum ist 
breiter. Das Stratum granulosum ist stärker entwickelt, es um¬ 
fasst 2—4 Reihen Körnerzellen, welche grösser sind als an nor¬ 
maler Haut derselben Hautstelle; sie sind platt spindelförmig oder 
rhomboidisch, die Körner sind zahlreicher. Im Schweissporas sind 
die Kömerzellen grösser, zahlreicher und erstrecken sich im Gange 
durch die ganze Breite des Stratum mucosum. Im Haartrichter, 
wo auch polygonale Köraerzellen Vorkommen, sind sie ebenfalls 
tiefreichend, so dass sie auch noch an in der oberflächlichen Cutis- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



210 


Dr. Leopold Lazansky 


scliichte gelegenen Haai'follikelquerschnitten deutlich zu sehen sind. 
— Das Stratum comeum ist breiter, ist kernhaltig. Unregel¬ 
mässige, mit geronnener Lymphe erfüllte Hohlräume findet man 
hier mitunter. 


3. Miliaria crystallina bei Pneumonie. 

In der Peripherie des Bläschens ist das Stratum mucosum 
und granulosum etwas breiter; letzteres besteht aus 2-3 Reihen 
plattspindelformiger Körnerzellen. Das Stratum comeum ist ent¬ 
sprechend verbreitert und compact. — Gegen das Bläschen zu 
sind die Zellen des Stratum mucosum stark aufgequollen, das 
Stratum granulosum wird schmäler, die Kömerzellen sind mehr 
abgeplattet, oft nur rudimentär vorhanden. Im Papillarkörper ist 
Rundzellenanhäufung und seröse Durch tränkung.^ Entsprechend 
dem Bläschen ist das ganze Epithellager zerworfen, es ist kein 
geschichtetes Stratum mucosum vorhanden, die Köraerzellen fehlen. 
Daselbst liegt geronnenes Exsudat, über welchem ein kernhaltiges 
Stratum comeum liegt. 


4. Fnrunculns. 

In der Peripherie des Furunkels ist das Stratum mucosum 
breiter, zahlreicher, das Stratum granulosum ist stärker entwickelt, 
besteht statt aus 1 Reihe aus 2—3 Reihen Köraerzellen, die auch 
grösser und köraerreicher sind als die Köraerzellen der benach¬ 
barten normalen Haut. Das Stratum comeum ist etwas breiter 
und compacter. 

5. Yariola pustulosa. 

Das Stratum mucosum besteht im Pustelhofe aus grossen 
hydropischen Zellen, welche schon in den mittleren und oberen 
Schichten feine Körner enthalten. Die Köraerzellen des Stratum 
granulosum sind zumeist um 1- 2 Reihen vermehrt und sie sind 
auch grösser. Der Pustel entsprechend sind keine Köraerzellen. 
Stellenweise sind an der Unterfläche der Pusteldecke mehrere 
Reihen Köraerzellen an das Stratum comeum durch das eitrige 
Exsudat angedrückt. Letzteres kommt meist entsprechend einem 
Haartrichter oder Schweissporus vor, von welchen durch das 
schnelle Ergiessen des Exsudats die Körnerzellen abgehoben 
wurden, bevor sie zerstört wurden. Im Schweissporus und äusser- 
sten Theile des Schweissganges sind auch im Bereiche der Pustel 
deutliche Körnerzellen. Die Köraerzellen sind grösser, dickleibiger 
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und körnerreicher. — Das Stratum corneum ist sowohl im Pustel¬ 
hofe als entsprechend der Pustel breiter, die untere Schicht ent¬ 
hält stäbchenförmige Kerne. 


6. Pemphigus. 

In der Peripherie der Blase sind die Zellen des Stratum 
mucosum zumeist sehr aufgequollen und treten auch in den oberen 
Zellen einzelne Körner auf, zumeist kreisförmig um den Kernraum. 
Das Stratum granulosum ist breiter, umfasst 3 Reihen von Körner¬ 
zellen, welche grösser und mehr polygonal sind. Die Zähl und 
Grösse der Körner nimmt von den unteren Reihen gegen die 
oberen allmälig zu. Das Stratum corneum ist breit. Je näher 
zur Blase, desto spärlicher werden die Körnerzellen und fehlen 
schliesslich im Bereiche der Blase ebenso wie das Stratum mucosum 
gänzlich. 


7. Eczema chronicum universale 

mit nachfolgender Entwicklung eines Carcinoma epitheliale an dem 
Ulnarrande des Handtellers. 

Es handelt sich um einen Fall von universellem Eczem, welchen 
ich vor mehr als 10 Jahren an der Klinik des Herrn Prof. Pich 
durch längere Zeit klinisch zu beobachten Gelegenheit hatte. Da¬ 
mals war es ein Eczema acutum universale, welches an verschie¬ 
denen Körperstellen die verschiedenen Stadien des acuten und sub¬ 
acuten Eczems darbot. Dasselbe ging dann in das chronische 
Stadium über, die Haut war überall stark verdickt, besonders 
aber an den Händen und Füssen. Dadurch wurden die Gelenk¬ 
bewegungen der Finger behindert, sie blieben constant in halb- 
flectirter Stellung; das Bilden einer Faust, sowie die Streckung 
der Handteller war nicht möglich. Starke Schuppenbildung, nament¬ 
lich eine stellenweise dicke Auflagerung der Schuppen ergänzte 
das Bild des chronischen Processes, Als ich 1886 den Kranken 
wieder zur ambulatorischen Behandlung bekam, war es nicht das 
noch vorhandene chronische Eczem, sondern eine ca. 1 cm im 
Durchmesser messende carcinomatöse Ulceration an dem Ulnar¬ 
rande der linken Vola manus, die behandelt werden sollte. Ana¬ 
mnestisch ergab sich, dass sich an dieser Stelle, wie an vielen 
anderen ein linsengrosser Hornkegel gebildet hatte, der mitunter 
stark schmerzte und, vom Patienten abgekratzt, eine blutende 
Stelle hinterliess Hier bildete sich successive ein Geschwür aus, 
das immer schmerzhafter, grösser wurde und stark blutete. Die 
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damals vorgeschlagene Auslöffelung des Geschwürs wurde nicht 
acceptirt und da dasselbe sich in allen Dimensionen vergrösserte, 
wurde von Prof. Weil der Metacarpus und die Phalangen des 
kleinen Fingers exstirpirt. Die Haut dieser Stellen sammt dem 
Gesshwtir habe ich zu meinem Zwecke untersucht und fand: In 
der ecjsematischen Haut ist das Stratum mucosum sehr breit, die 
Zellen sind sehr aufgequollen, die Riffelfortsätze sehr deutlich. In 
den intercellulären Räumen sind reichlich Rundzellen vorhanden. 
Das Stratum granulosum ist sehr breit, bis 7 Reihen Körnerzellen 
umfassend. Die Körnerzellen sind zahlreicher entsprechend den 
Epitheleinsenkungen, dagegen sind über hochragenden Papillar- 
köpfen nur wenige Reihen vorhanden. Von den unteren Schichten 
aufwärts werden die Körnerzellen körnerreicher, mehr abgeplattet, 
bis sie in den oberen Reihen ganz platt und klein aussehen. 
Ueber stark mit Rundzellen infiltrirten, langen Papillen sind die 
Körnerzellen spärlicher, mit weniger Körnern, dagegen sind hier 
viele Schichten von Plattenepithelien. Das Stratum comeum ist 
theils breiter, theils schmal, manchmal sogar fehlend, und im 
letzteren Falle liegen die Körnerzellen frei an der Oberfläche. 
Das Stratum corneum ist nur über langen stark infiltrirten Papil¬ 
len und in deren nächsten Umgebung kernhaltig. 

8. Dermatitis chronica exnlcerans rolae manns. 

Schon makroskopisch findet man an dem Hautschnitte eine 
bedeutende Verdickung der Oberhaut, besonders aber des Stratum 
corneum. Bei der mikroskopischen Untersuchung findet man in 
der Umgebung der exulcerirten Stelle in der Cutis und dem Papillar¬ 
körper reichliche Rundzellennester theils zerstreut, theils zu grösse¬ 
ren Herden gruppirt. Der Papillarkörper ist in Folge des ungleich- 
mässigen Vordringens des gewucherten Stratum mucosum unregel¬ 
mässig zerklüftet, die Papillen sind regellos angeordnet, different 
in Länge, Breite und Form, sowie auch in ihrer Richtung zur 
Hautoberfläche. 

Das Stratum mucosum ist sehr stark vermehrt, bildet unregel¬ 
mässige, kolbige, oft mehrfach verästete Zapfen im Cutisgewebe. 
Die Zunahme der Breite findet allmälig von der normalen Haut 
zur ulcerirten Stelle statt, an letzterer ist es durch die Entzündungs- 
producte verdrängt. Die Zellen des Stratum mucosum sind stark 
aufgequollen, hydropisch. Das Stratum granulosum ist gegen die 
normale Hautstelle um 2—3 Reihen vermehrt, es sieht wie zer¬ 
worfen aus, die Körnerzellen sind bedeutend grösser, unregel- 
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massiger geformt, weniger dicht an einander gepresst; die Körner 
sind nicht so dicht und nicht so stark tingirt wie in der normalen 
Umgebung. Daher erscheint das Stratum granulosum etwas blässer 
gefärbt. Von der normalen zur ulcerirten Stelle nimmt die Breite 
des Stratum granulosum allmälig zu, und zwar dadurch, dass in 
den oberen Zellreihen des Stratum mucosum schon viele Körner 
auftreten. Das Stratum granulosum ist breiter, wo die Rundzellen- 
infiltration geringer ist und tiefer liegt; wo aber die Exsudation 
hoch hinaufreicht und theilweise auch das Stratum mucosum zer¬ 
stört, da werden die Körnerzellen geringer an Zahl und Grösse, 
das Stratum granulosum ist schmäler und fehlt schliesslich an der 
exulcerirten Stelle vollständig. Das Stratum corneum ist sehr 
breit, compact, das Stratum lucidum ist in der infiltrirten Haut¬ 
stelle viel weniger und mitunter gar nicht ausgeprägt. Die Fär¬ 
bung des Stratum corneum ist schwächer und gleichmässiger als 
an der normalen Haut. 

9. Cnmbnstio 3. Grades. 

In der Peripherie der Verbrennung sind die oberen Zellschichten 
des Stratum mucosum aufgequollen und enthalten in der Umgebung 
des Kemraumes distincte Körner. Das Stratum granulosum ent¬ 
hält 4—5 Seihen mehr als die benachbarte normale Haut. Das 
Stratum corneum ist etwas breiter. Entsprechend der Verbrennung 
fehlt natürlich die Epidennis. 

• 

10. Pachydermia. 

Die Papillen sind sehr lang und verzweigt, zahlreich, zeigen 
Erscheinungen der chronischen Entzündung. Das Stratum mucosum 
ist breit, zellreich. Das Stratum granulosum ist breit, umfasst 
bis 4 Reihen grosser Körnerzellen, die an den Epitheleinsenkungen 
reichlicher und grösser sind als über den Papillarköpfen; über den 
Spitzen sehr hochragender Papillen sind mitunter keine Körner¬ 
zellen wahrzunehmen. Das Stratum corneum ist sehr breit, com¬ 
pact besonders über prominenten Papillen. 

In den Epithelzapfen des Stratum mucosum sind oft Epithel¬ 
perlen mit Körnerzellen um die verhornte Epithelkugel. — Im 
Schweissporus reichen die Körnerzellen sehr tief, fast durch die 
ganze Breite des Stratum mucosum. 

11. Elephantiasis verrucosa des Unterschenkels. 

Die Papillen sind bedeutend verlängert. Das Stratum muco- 
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sum ist etwas breiter. Das Stratum granulosum besteht zwar 
mir aus 1—2 Reihen Körnerzellen, aber dieselben sind grösser, 
dichter aneinander gereiht und enthalten auch mehr Körner als 
bei normaler Haut derselben Stelle. Das Stratum corneum ist 
breiter und compacter. 


12. Elephantiasis pedis. 

Die Papillen sind verlängert. Das Stratum mucosum ist etwas 
breiter, schickt lange Epithelzapfen in den Papillarkörper. Das 
Stratum granulosum ist etwas verbreitert, besteht aus 2—4 Reihen 
Körnerzellen, die spindelförmig, oder rhomboidisch und auch , poly¬ 
gonal erscheinen. Die Körner sind sehr reichlich. Im Stratum 
lucidum sind noch rudimentäre Kömerzellen vorhanden. Das 
Stratum corneum ist sehr breit, seine Zellen meist aufgequollen. 

13. Elephantiasis labil majoris. 

Das Stratum mucosum ist nur etwas breiter als an normaler 
Haut derselben Stelle; hingegen ist das Stratum granulosum viel 
breiter, es umfasst 3—5 Reihen Körnerzellen, die grösser, weniger 
abgeplattet und köraerreicher sind. — Die normale Haut dieser 
Gegend zeigt nämlich blos 1—3 Reihen sehr platter, spindelförmiger 
Kömerzellen, die nur spärliche Körner enthalten. — Das Stratum 
corneum ist breiter, theils compact, tlieils locker, und enthält in 
den äusseren Schichten stäbchenförmig aussehende Kerne. 

14. Dermatitis tnbercnlosa dorsi pedis. 

Die tuberkulöse Neubildung hat ihren Sitz in der oberen 
Cutisschichte; in der Peripherie des Tuberkels ist das Bindegewebe 
stark mit Rundzellen infiltrirt. 

Die Papillen sind sehr unregelmässig und verschieden lang in 
Folge des ungleichmässigen Eindringens des gewucherten Stratum 
mucosum in den Papillarkörper. 

Das Stratum mucosum ist in der Umgebung des Tuberkel¬ 
herdes sehr breit, die Zellen stark aufgequollen, gross; es schickt 
viele lange, unregelmässige Epithelzapfen in das Bindegewebe. 
Das Stratum granulosum ist sehr breit, umfasst 4—8 Reihen 
Körnerzellen, die an den Epitheleinsenkungen reichlicher sind als 
über den Papillen. Schon in den oberen Schichten des Stratum 
mucosum sind in einzelnen Zellen Körner, welche in höheren Lagen 
immer reichlicher werden. Das Stratum corneum ist breit, compact. 

Entsprechend dem Tuberkelherde erstreckt sich die Rund- 
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Zelleninfiltration auch auf die Papillen, welche dadurch voluminöser 
werden. Das Stratum mucosum ist hier weniger breit, besteht aus 
fast lauter gequollenen Zellen und enthält reichlich Rund- und 
Wanderzellen. Das Stratum granulosum ist nicht vorhanden, seine 
Stelle nimmt ein dicht geschichtetes Plattenepithel ein, das auch 
in das Stratum corneum übergeht, welches in seiner ganzen Breite 
stäbchenförmige Kerne enthält. 

15. Lupus vulgaris hypertrophlcus femoris. 

In der Umgebung des Lupusknotens ist im Cutisgewebe und 
im Papillarkörper eine starke Rundzelleninfiltration. — Das Stratum 
mucosum ist stark entwickelt, die Epithelzapfen sind zahlreich und 
lang; die oberen Zellreihen sind aufgequollen und gross. 

Das Stratum granulosum, das in der gesunden Haut nur 
1 Reihe sehr platter Zellen hat, umfasst 2 -3, stellenweise auch 
bis 6 Reihen Körnerzellen, welche grösser, mehr rhomboidisch und 
könerreicher sind. Je näher zum lupösen Herde, desto stärker 
und höher reichend ist die Zellinfiltration im Cutisgewebe, desto 
voluminöser sind die Papillen. 

Im Stratum mucosum sind fast alle Zellen aufgequollen und 
reichliche Rund- und Wanderzellen vorhanden. Das Stratum 
granulosum ist schmäler, fehlt schliesslich gänzlich, und an dessen 
Stelle sind mehrere Schichten Plattenepithels mit stäbchenförmigen 
Kernen. Das Stratum corneum ist ebenfalls kernhaltig. 

16. Ulcera syphilitica cutis. 

In der Umgebung des Geschwüres sind das Stratum mucosum 
und granulosum stärker entwickelt, das Stratum corneum ist breiter, 
besonders über einer stärkeren Anhäufung von Körnerzellen, und 
ist überall kernlos. 

Näher zur Ulceration werden die Zellen des Stratum mucosum, 
besonders in den oberen Schichten aufgequollen, enthalten verein¬ 
zelt feine Körner kreisförmig um den Kemraum. Das Stratum 
granulosum ist schwächer, fehlt schliesslich gänzlich, und an seiner 
Stelle sind geschichtete Plattenepithelien. Das Stratum corneum 
ist ebenfalls von der Peripherie zur Ulceration zu allmälig schmäler 
und besteht an der Ulceration aus kernhaltigen Zellen. 

17. Syphilis nodosa cutis tiblae. 

Wo die Rundzelleninfiltration stärker ist und mehr an die 
Oberfläche reicht, da sind die Epithelzapfen länger und breiter, 
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das Epithellager mächtiger entwickelt. Die Kömerzellenlage ist 
stärker ausgeprägt, die Körnerzellen sind zahlreicher, grösser als 
an normaler Hant dieser Stelle. 

Das Stratum corneum ist breiter. 

18. Condyloma latnm. 

Im Stratum mucosum sind die Zellen stark aufgequollen, viel 
Kundzellen sind in demselben. Ein Stratum granulosum ist nicht 
vorhanden, statt desselben sind geschichtete Plattenepithelien, deren 
obere Reihen nur feine Körner spärlich enthalten. Das Stratum 
corneum ist schmal und kernhaltig. 

19. Verrnca ritnli. 

Die Papillen sind sehr lang. Das Stratum mucosum ist breit, 
seine Zellen sind nur in den unteren Reihen normal, weiter nach 
oben sind sie glasig verändert, aufgehellt Das Stratum granu¬ 
losum ist vermehrt, zeigt eine verschiedene Zahl von Zellreihen, 
3—8; an den Epitheleinsenkungen sind viel mehr Körnerzellen als 
an den papillären Auswüchsen. Die Kömerzellen erscheinen theils 
abgeplattet, theils polygonal, sind immer sehr gross. Die Körner 
sind sehr zahlreich, verschieden gross, besonders grosse Körner 
kommen in den polygonal erscheinenden Zellen vor. Durch das 
massenhaft vorkommende Pigment sind die Körner oft maskirt. 

Das Stratum corneum ist sehr breit, kernlos, häufig noch 
platte Kömerzellen enthaltend. 

20. Keratoma diffnsum adnatnm oder Ichthyosis cornea diffusa congenita. 

Cntis Storni. 

Das mir von Herrn Prof. Chiari aus der Sammlung des pathol. 
anat. Museums für meine Zwecke zur Verfügung gestellte Präparat 
stammt von einem Kinde, das den 15. October 1878 geboren 
wurde und 39 Stunden gelebt hat. 

Die äusserst seltene Hautaffektion besteht, wie bekannt, in 
einer y. "*ßd des intrauterinen Lebens und zwar in einer schon 
frühen Periode desselben entstandenen hochgradigen Verdickung 
der Oberhaut, insbesondere des Stratum corneum, in deren Folge 
bedeutende Widerstände dem Wachsthum des Körpers entgegen¬ 
gebracht werden, wodurch Einrisse in der Cutis entstehen. So 
bilden sich dann die Horaschilder und die zwischen ihnen liegen¬ 
den Vertiefungen. Solche Fälle sind mehrere von Lebert 16 ) ange¬ 
führt, ferner wurden von Sievruk 26 ), Vrolik 80 ), Schabei 23 ), Licker er 16 ) 
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Fälle beschrieben. Kyber 12 ) hat nicht nur eine genaue makro¬ 
skopische Beschreibung seines Falles, sondern auch eine detaillirte 
Schilderung der histologischen Verhältnisse der allgemeinen Decke 
von verschiedenen Körperstellen geliefert. Einen weiteren Fall 
beobachtete H. v. Hebra 7 ). 

Hier soll hauptsächlich der histologische Befund in Bezug auf 
das Verhalten der einzelnen Schichten der Oberhaut an den Horn¬ 
schildern, namentlich hinsichtlich des Stratum granulosum berück¬ 
sichtigt werden. Zu meiner Untersuchung wählte ich die Haut 
von der Brustbeingegend, wo die Oberhautschichten normalerweise 
nur schmal, wo namentlich die Körnerzellen nur einreihig, spärlich 
und klein sind und wenig Körner enthalten. 

Das Cutisgewebe ist dünn, die Gefässe zart und etwas spär¬ 
lich. Diese Veränderung ist die Folge der mangelhaften Dehn¬ 
barkeit der Epidermis, wodurch eine grössere Compression auf 
das Hautgewebe von Seite des wachsenden Körpers stattfindet. 

Die Papillen sind im Vergleich zur normalen Haut ungemein 
verlängert, sehr vermehrt, ihre Capillaren nicht erweitert. Die 
Verlängerung und Vermehrung der Papillen ist, da das Cutisgewebe 
an dem ganzen Processe nur wenig betheiligt ist, wahrscheinlich 
nur durch das Wachsen des Stratum mucosum, besonders der 
interpapillären Epitheleinsenkungen bedingt. 

Das Stratum mucosum ist nur wenig breiter als normalerweise. 
Die basalen Cylinderzellen sind kleiner und weniger regelmässig 
angeordnet, was auf eine lebhafte Neubildung von Epithel hindeutet. 
Die Zellen des Stratum mucosum werden in den oberen Reihen 
platter, färben sich schwächer, ihr Kern ist geschrumpft, auch 
fehlend. Die interpapillären Epitheleinsenkungen sind bedeutend 
länger und zahlreicher und reichen tief in den Papillarkörper. 

Das Stratum granulosum ist verhältnissmässig breit, besteht 
aus 2 — 4 Reihen grosser Körnerzellen, die über den Papillenspitzen 
in geringerer Zahl, an den Epitheleinsenkungen aber vermehrt 
Vorkommen.- Die Körnerzellen erscheinen platt spindelförmig, oder 
rhomboidisch oder polyedrisch. Die Körner sind reichlic 1 gleich 
gross, oft um den Keraraum im Kreise gruppirt. Der Kern ist 
geschrumpft, zerfallend oder fehlend. Zwischen dem Stratum 
granulosum und dem Stratum comeum liegt, als Uebergangsfläche 
zwischen beiden, eine 2—3 Zellreihen umfassende Schichte, deren 
Zellen spindelförmig erscheinen, blass tingirt und homogen sind, 
und nur manchmal wenige kleine Körner enthalten. Der Kernraum 
ist erhalten, kernlos, hellglänzend. 
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Das Stratum corneum ist sehr breit und erstreckt sich weit 
in die Epitheleinsenkungen. In den unteren Lagen tritt noch, 
wie bei normalem Stratum corneum, der zellige Bau hervor, weiter 
nach oben werden die Zellen immer platter und sind schliesslich 
zu einer compacten homogenen Hornmasse verschmolzen, die viele 
Schrumpfungsräume in Form von Spalten enthält. Entsprechend 
den Seiten und Spitzen der Papillen enthält das Stratum corneum 
noch tingirte homogene oder gekörnte platte Zellen, die über den 
Papillenspitzen besonders reichlich sind, in zwiebelschalenartiger 
Schichtung hoch hinauf reichen und braune Pigmentkörner ent¬ 
halten. 

Die Talgdrüsen sind klein, meist einlappig, ihre Zellen sind 
im Ausführungsgange, oft auch in der Tiefe verhornt, die Zellkerne 
atrophisch und im Fundus sind oft verfettete Epithelien und Fett¬ 
tröpfchen. Die Ursache der Veränderung der Talgdrüsen rührt 
nach Kyber von der Stagnation des Sekretes, dessen Abfluss durch 
den schrägen Verlauf und durch die Zusammenpressung des Haar¬ 
kanals im Stratum corneum erschwert ist. 

Wo Haare durch die Oberhaut treten, erstreckt sich das 
Stratum corneum mehr in der Tiefe, um das Haar ist dann ein 
compacter Hommantel, mehr zur Peripherie ist ein zelliges Stratum 
corneum, dann das Stratum granulosum und mucosum oder statt 
des letzteren die äussere Wurzelscheide. Von unten nach oben 
wird das Stratum granulosum und corneum des Haarfollikels immer 
breiter, während die äussere Wurzelscheide oder das Stratum 
mucosum gleich bleibt. 

Der Haarkanal ist oberhalb der Talgdrüseneinmündung in Folge 
der Stagnation des Talgdrüsensekretes dilatirt und ausgebuchtet, 
deshalb findet man auch in den oberen Schichten des Stratum 
corneum die Quer- und Schrägschnitte der Haarkanäle oft als un¬ 
regelmässig geformte Lücken. 

Bei dem Keratoma diffusum ist also ein gegen normale Ver¬ 
hältnisse breiteres, aber im Vergleich zu der Entwicklung des 
Stratum granulosum und corneum doch nur schmächtiges Stratum 
mucosum: ferner ein im Verhältniss zum Befunde an normaler 
Haut sehr vermehrtes Stratum granulosum, ferner ein ungemein 
mächtiges und anders als bei normaler Haut dieser Region ge¬ 
bildetes Stratum corneum. 

Dieser histologische Befund ist dem bei Ichthyosis cornea 
circumscripta analog, daher die Bezeichnung des beschriebenen 
Processes als Ichthyosis cornea diffusa congenita eine berechtigte ist. 
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21. Naevus papillomatosus verrucoides, 

deren ich eine grosse Zahl von den verschiedensten Gegenden 
des Rumpfes untersuchte, und die theils pigmentfrei, theils in ver¬ 
schiedenen Graden pigmentirt waren, waren die Schichten der 
Oberhaut, wenn im Papillarkörper keine Entzündungserscheinungen 
nachweisbar waren, ebenso beschaffen wie an normalen Hautstellen 
derselben Körpergegend; weder die Grösse noch die Zahl der Zellen 
liess einen Unterschied finden. 

Am Naevi papillomatosi, deren Papillarkörper mit Rundzellen 
infiltrirt waren und deren Papillen verlängert und vermehrt waren, 
fanden sich die Oberhautschichten stärker entwickelt, besonders 
trat das Stratum granulosum mehr hervor, indem seine Zellen 
zahlreicher und etwas grösser und auch mit Körnern mehr erfüllt 
erschienen. Entsprechend den kürzeren Papillen sind die Körner¬ 
zellen stets zahlreicher als über den sehr langen. 

22. Naevus vasculosus prominens. 

Hier fand ich, dass jene Naevi vasculosi, die keine vermehrte 
Papillenbildung aufweisen, alle Oberhautschichten normal entwickelt 
hatten; ja es schien mir sogar, als ob die Oberhautschichten etwas 
schwächer entwickelt wären als in der umgebenden Haut, was 
vielleicht auf Rechnung des Druckes, der von unten her von 
dem vergrösserten Gefässnetze ausgeübt wird, gesetzt werden 
könnte. An den Naevi vasculosi hingegen, die eine Vermehrung 
und Verlängerung der Papillen zeigen, ist das Stratum mucosum 
und granulosum und stellenweise auch das Stratum corneum stärker 
entwickelt im Vergleiche zu der normalen Haut der Umgebung. 


28. Papllloma. 

In den 2 untersuchten Fällen waren die Papillen entzündlich 
verändert. 

Das Stratum mucosum ist verbreitert, serös durchtränkt, die 
Zellen von der mittleren Schichte an stark aufgequollen. In ein¬ 
zelnen Zellen der oberen Schichten sind schon kleine Körner vor¬ 
handen. Das Stratum granulosum ist breiter, umfasst bis 5 Reihen 
Körnerzellen von verschiedener Form, je nach dem Abplattungs¬ 
grade. Die Körnerzellen sind grösser und an Körnern reicher als 
in der umgebenden Haut. Das Stratum corneum ist nur wenig 
breiter als unter normalen Verhältnissen. 

Zeitschrift für Heilknnde. XI. 14 
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24. Verruca papillaris alae nasi. 

Die Papillen sind sehr lang und enthalten reichlich Rundzellen. 

Das Stratum mucosum ist breiter, sendet lange und breite 
Epithelzapfen in den Papillarkörper. An den tiefen und breiten 
Epitheleinsenkungen sind in einzelnen Zellen des Stratum mucosum 
schon feine Körner vorhanden. Das Stratum granulosum ist sehr 
breit, umfasst bis 7 Reihen Körnerzellen, die theils rhomboidisch, 
theils polygonal geformt und grösser sind als in der Haut dieser 
Gegend. Die Körner sind sehr zahlreich, grösser und dichter in 
den unteren, kleiner und spärlicher in den mittleren und oberen 
Reihen- 

Das Stratum corneum ist breiter, besonders über hochragenden 
Papillen, es ist ferner compacter; stellenweise ist es kernhaltig. 

In den Epithelzapfen des Stratum mucosum sind oft epitheliale 
Schichtungskugeln zu sehen, in welchen um den centralen, ver¬ 
hornten Kern grosse spindelförmig aussehende Kömerzellen liegen. 

25. Condylomata accnminata. 

Die Papillen sind sehr lang und verzweigt, enthalten, wie auch 
der Papillarkörper, reichlich Rundzellen. Das Stratum mucosum 
ist sehr breit, zellreicher. Das Stratum granulosum ist sehr breit, 
umfasst an den Epitheleinsenkungen 7 Reihen Körnerzellen, welche 
sehr gross, rhomboidisch oder polygonal geformt und reich an ver¬ 
schieden grossen Körnern sind. Das Stratum corneum ist com¬ 
pact, breit, wenn auch im Verhältnisse zur Mächtigkeit des Stratum 
granulosum nicht zu breit. In den unteren Schichten desselben 
sind noch einzelne sehr abgeplattete Kömerzellen vorhanden. 

In den Epithelzapfen des Stratum mucosum sind stellenweise 
Epithelperlen mit 2—3 Reihen Köraerzellen um die centrale, ver¬ 
hornte Schichtungskugel. 


26. Bhlnophyma. 

In dem Cutisgewebe sind die Erscheinungen von chronischer 
Entzündung mit Hyperplasie des Gewebes. Das Stratum mucosum 
ist nur wenig breiter als normalerweise. Das Stratum granulosum 
ist breiter, umfasst 3—4 Reihen grosser Körnerzellen von rhom- 
boidischer und polygonaler Form; die Körner sind sehr reichlich, 
verschieden gross, immer in den unteren Reihen kleiner und weni¬ 
ger reichlich als in den oberen. 

Im Haartrichter sind die Köraerzellen viel reichlicher und sie 
reichen auch viel tiefer. Im Ausführangsgange der Talgdrüse und 
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theilweise auch in der Talgdrüse selbst sind die Zellen zum Theile 
verhornt und in der Peripherie dieser verhornten Zellen sind auch 
Körnerzellen vorhanden. — Das Stratum corneum ist nur wenig 
verbreitert, jedoch in den unteren Schichten compacter. 


27. Tyloma palmae manus. 

Das Stratum mucosum ist verbreitert, das Stratum granulosum 
ebenfalls, es umfasst bis 6 Reihen Körnerzellen, welche sehr gross 
sind, rhomboidisch oder polyedrisch erscheinen. Die Körner sind 
reichlicher, in den rhomboidischen Zellen dichter als in den polye- 
drischen. Entsprechend den seichten Epitheleinsenkungen und den 
Papillen sind mehr Körnerzellen vorhanden als an den tiefen und 
schmalen Epitheleinsenkungen. Das Stratum corneum ist sehr 
breit und compact. 

28. CI&tus der äusseren Fläche der kleinen Zehe. 

In der Umgebung des zapfenförmigen Hornkernes ist die Cutis 
verdickt, die Papillen länger. Das Stratum mucosum ist breit, 
das Stratum granulosum ist viel breiter als normalerweise, es um¬ 
fasst 4 Reihen Kömerzellen, die gross sind und rhomboidisch ge¬ 
formt erscheinen und reichliche und grosse Körner enthalten. Das 
Stratum corneum ist sehr breit, compact. 

Entsprechend dem zapfenförmigen Hornkerne ist die Cutis 
verdünnt, papillenlos. Das Stratum mucosum ist schmal, ohne 
Epithelzapfen. Das Stratum granulosum ist nnr wenig breiter als 
normalerweise, umfasst 1—2 Reihen Körnerzellen. Diese sind 
aber gross, rhomboidisch geformt, etwas mehr abgeplattet. Die 
Körner sind gross und reichlich. Das Stratum corneum ist noch 
mächtiger als in der Peripherie. Manchmal ist es durch einen 
Spaltraum in eine untere schmale und eine obere sehr breite 
Schichte abgetheilt. 

29. Molluscum contagiosum von der äusseren Fläche des Oberschenkels. 

An der äusseren die Molluscum-Neubildung deckenden Haut 
sind die Papillen etwas verlängert, das Stratum mucosum ist 
breiter, ebenso ist das Stratum granulosum verbreitert, es umfasst 
bis 4 Reihen Körnerzellen, die gross, theils spindelförmig, theils 
polyedrisch sind und zahlreiche Körner enthalten. Das Stratum 
corneum ist etwas breiter. 

Von der Aussenfläche setzen sich die Epithelschichten an den 
Seitengrenzen der peripher liegenden Molluscumzapfen direct in die 
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Tiefe fort. Auch hier ist das Strat. granulosum reichlicher entwickelt 
und ist dies wahrscheinlich unter dem Einflüsse der Compression 
und der dadurch herabgesetzten Ernährungsstörung entstanden. 

An Längsschnitten der Molluscumzapfen findet man von der 
Basis ab bis zur Oeffnung der Geschwulst die verschiedenen Stadien, 
welche die Epithelzellen durchmachen. Man sieht eine Vermehrung 
und Wucherung des Epithels, das unten eine kolbige Masse bildet; 
die tiefsten Schichten desselben sind normal, dann sind die Zellen 
grösser, unregelmässiger, im Protoplasma treten reichliche Körner 
auf, die oft sehr gross und wie aus mehreren zusammengesetzt er¬ 
scheinen. Auf die Körnerzellen folgt entweder ein regelrechtes, 
dem der Cutisoberfläche ganz gleiches Stratum corneum, oder die 
Körnerzellen umschliessen unmittelbar die sogenannten Molluscum¬ 
körperchen. Wenn auf die Körnerzellen eist ein Stratum corneum 
folgt, so umschliesst dieses die Molluscumkörperchen und sendet 
zwischen die Gruppen derselben streifenförmige verhornte Septa. 

In einzelnen Epithellappen sind in der Mitte des gewucherten 
Epithels viele grosse runde Körnerzellen ohne Uebergang in ver¬ 
hornte Zellen, oder es sind 2—3 Beihen kreisförmig geschichteter 
Körnerzellen vorhanden, die eine geschichtete Hornperle umschliessen. 

B. Pathologische Processe an anderen Epithelmembranen: 

Von pathologischen Processen an der Schleimhaut untersuchte ich: 

1. Die Schleimhant der Calices majores and minores 
und der Ureteren bei Pyelitis. 

„Bei einer an Pyelitis mit reichlicher Indigosteinbildung ver¬ 
storbenen 34 jährigen Frau fand Herr Prof. Ghiari 6 ) die Nieren¬ 
kelche und Becken erweitert mit urinöseitrigem, dickflüssigem, 
übelriechendem Inhalt und einer grösseren Masse von Indigosteinen 
erfüllt. Die Beschaffenheit der Innenfläche der Calices und Becken 
war auffällig verändert; ihre Schleimhaut war verdickt, von weiss- 
lichem, epidermisartigem Aussehen und an vielen Stellen mit cho¬ 
lesteatomartigen, schuppenförmigen Auflagerungen bedeckt. Diese 
epidermisartige Transformation des Epithels liess sich auch in den 
Ureteren bis ganz nahe an die Harnblase nachweisen. Die an 
zahlreichen Schnittpräparaten von den verschiedensten Stellen der 
Calices, Becken und Ureteren vorgenommenen Untersuchung der 
Epithelverdickung im harnleitenden Apparate ergab überall eine 
epidermisartige Transformation des Epithels mit deutlicher Ver¬ 
hornung der innersten Lagen. Dieselbe ist hier offenbar eine 
Consequenz des lange dauernden katarrhalischen Entzündungs- 


Digitized by C^Quoie 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Zur Keratohyalin-Frage. 


223 


processes der Mucosa gewesen. UeberaU konnte man die For¬ 
mation der sogenannten Riffzellen in dem vielschichtigen Epithel 
und die typische Körnerbildung bei der Verhornung nachweisen.“ 

Diese pathologisch veränderten Schleimhautstellen des harn¬ 
leitenden Apparates überliess mir Herr Prof. Ckiari zur weiteren 
Untersuchung. Ich fand die Schleimhaut ohne Papillenbildung, 
vom Epithel im glatten Verlaufe bedeckt, das Epithel umfasst 
circa 10 Zelllagen. Die basalen Zellen sind theils cylindrischer, 
theils cubischer Form, dann folgen cubische und polygonale Zellen, 
welche in höheren Lagen immer mehr abgeplattet sind, und dann 
am Schnitte ein spindelförmiges Aussehen zeigen. An den polygo¬ 
nalen Epithelzellen sind die Riffelfortsätze sehr deutlich entwickelt. 
Auf die polygonalen Zellen folgt ein Stratum granulosum mit 
2—5 Reihen Körnerzellen. Diese sind gross, rund oder polyedrisch; 
die Körner sind zahlreich distinkt, verschieden gross, rund, ovoid 
oder unregelmässig geformt, im Zellkörper gleichmässig vertheilt 
oder kreisförmig um den Keraraum gruppirt. Der Kern ist mehr 
weniger atrophisch verschrumpft, oder zerfallend, frei im Kern¬ 
raume; in den höheren Lagen wird er kleiner, bis der Keraraum 
ohne Kern bleibt. 

Nachdem diese Köraerzellen in den höheren Lagen mehr ab¬ 
geplattet und die Körner verschwunden waren, gingen sie in ein 
lockeres Stratum comeum über, dessen Zellen noch manchmal den 
Keraraum mit atrophischem Kern oder ohne Kern aufwiesen. 

Manchmal folgen auf die mit Riffelfortsätzen versehenen polygo¬ 
nalen Zellen erst 1 — 2 Reihen abgeplatteter Zellen ohne Riffel¬ 
fortsätze, diese enthalten noch keine oder nur spärliche Körner und 
bilden so den Uebergang zu den Köraerzellen, welche dann mehr 
abgeplattet sind und überhaupt den Körnerzellen von Hautstellen 
mit starker Hornschicht ähnlich sehen. Sie bilden ein Stratum 
von 2—4 Zellreihen. In der obersten Reihe sind die Körner 
feiner, im Verschwinden begriffen und der Zellkern sehr klein. 

Das darüber liegende Stratum comeum ist mässig breit, in 
seiner unteren Schichte homogen, compact, in der oberen locker. 

Somit findet hier, wo normaliter ein Uebergangsepithelium ist, 
eine Transformation des Schleimhautepithels in ein wohl ausge¬ 
bildetes Stratum granulosum und in ein breites kernloses Sratum 
comeum statt, welches gewöhnlich nur der cutanen Oberhaut zu¬ 
kommt. Diese Transformation ist dem Einflüsse des chronischen 
Entzündungsprocesses der Mucosa und der daraus folgenden lang- 
dauernden Ernährungsstörung der Epithelien zuzuschreiben, indem 
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die Epithelien mit der Umwandlung ihrer gefässreichen Matrix in 
ein schwieliges Gewebe einen geringeren Säftezufluss erhalten. 

2. Die Schleimhaut der Urethra bei Strictiira callosa nrethrae. 

Es handelt sich um Stricturen, die aus einer Narbenbildung 
hervorgegangen waren, wie sie ohne vorgängige Ulceration aus 
einer unter dem Epithel gelegenen Infiltration des Schleimhaut¬ 
gewebes entstehen. Solche Narben gehen, wie von Neelsen und 
Anderen hervorgehoben wurde, constant mit einer Veränderung der 
darüber liegenden Epithelschicht einher. Nach Neelsen 16 ) verändert 
das Epithel der Urethra, das im normalen Zustande einem Cylinder- 
epithel ähnlich ist, auf der chronisch entzündeten, namentlich aber 
auf der von Narbengewebe durchsetzten Harnröhrenschleimhaut 
seinen Charakter, indem an Stelle der cylindrischen Zellen ge¬ 
schichtetes Plattenepithel auftritt. Die Zahl der Schichten ist ver¬ 
schieden je nach der Stärke der Narbe. Neelsen fand über aus¬ 
gedehnten tiefgreifenden Narben 10 und noch mehr Schichten, 
während über kleinen flachen Narben oft nur 2—3 Schichten sind. 
Niemals fehlt dort, wo dieses geschichtete Plattenepithel auftritt, 
die Verhornung der obersten Zelllagen. 

In den von mir untersuchten 2 Fällen ergab sich folgender Befund : 

Das Gewebe der Mucosa ist schwielig verändert und enthält 
noch reichlich Rundzellen, die Faltenbildung der Schleimhaut ist 
reichlicher und tiefer, stellenweise ist auch Papillenbildung vor¬ 
handen. Das Epithellager ist breiter und sendet starke Epithel¬ 
zapfen in die Mucosa. Die Epithelzellen sind vermehrt und nur 
in den unteren Lagen sind die kurzcylindrischen Zellen erhalten, 
während weiter nach innen viele Lagen geschichteten Plattenepithels 
folgen, dessen Zellen homogen, weniger tingibel sind und platte, 
stäbchenförmig aussehende Kerne haben. Der callösen Stelle ent¬ 
sprechend folgt auf das geschichtete Plattenepithel eine breite ho¬ 
mogene Homschichte ohne' Kerne. In der oberen Reihe der 
Plattenepithelien findet man häufig Körnerzellen, die spärliche 
kleine Körner enthalten. Somit findet hier wieder eine Umwand¬ 
lung des Cylinderepithels der Harnröhrenschleimhaut in verhornende 
Plattenepithelien statt, wobei gleichzeitig Körnerzellen auftreten. 
Dieser Vorgang ist als Consequenz der chronischen Entzündung 
der Schleimhaut und als Ernährungsstörung der Epithelien aufzu¬ 
fassen, indem durch den langdauernden Entzündungsprocess die 
normal gefässreiche Schleimhaut in ein callöses Narbengewebe um¬ 
gewandelt wird, wodurch der Säftezufluss zum Epithel leidet. 
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Eine ähnliche Metaplasie von Cylinderepithel mit nachfolgender 
Bildung von Körnerzellen und Hornzellen wurde auch von Zeller 88 ) 
an der Schleimhaut des Corpus und Cervix uteri bei chronischer 
Endometritis gefunden. 

Dass auch das Epithel einer serösen Membran , wenn es eine 
Transformation in verhornte Zellen erfährt, Körnerzellen enthält, 
zeigte mir die Untersuchung eines Falles von 

8. Hygroma pollicis. 

Das Epithellager besteht von der Membrana propria ab aus 
folgenden Schichten; 

2-3 Reihen kleiner Zellen mit rundlichem Kern. Eine breite 
glänzende Zellschichte mit sehr abgeplatteten, stäbchenförmig aus¬ 
sehenden Kernen, die im Kernraume schon etwas zurückgezogen 
sind; diese Zellschichte zeigt in den oberen Reihen schon spärliche 
Körner. Ein Stratum granulosum, bestehend aus 2—4 Reihen sehr 
abgeplatteter Körnerzellen, welche zahlreiche, ungleich grosse 
Körner enthalten, die bei Cochenillalauntinction besonders gut 
hervortreten. Der Kern dieser Körnerzellen ist sehr atrophisch 
oder er fehlt. Der Uebergang der Körnerschichte in die nächst¬ 
folgende Hornschichte ist nicht plötzlich, sondern durch Zellen 
vermittelt, die homogen sind und um die Kernhöhle noch blasse Fär¬ 
bung zeigen. — Die Hornschichte ist im Verhältnis zu der proto¬ 
plasmatischen Schichte sehr breit, hat etwa die zehnfache 
Breite und ist bei mit Haematoxylin-Eosin gefärbten Schnitten in 
3 übereinander liegenden Bändern geschichtet. 

Es ergiebt sich aus diesen Befunden, dass das Epithel der 
Schleimhäute und der serösen Häute unter dem Einflüsse einer 
langsam verlaufenden und langdauernden Ernährungsstörung der 
Matrix eine Umwandlung in ein epidermisartiges Epithel mit dem 
Ausgange in Verhornung erleiden kann, und dass dabei stets die 
Bildung von Körnerzellen, die der cutanen Oberhaut speciell zu¬ 
kommen, als Vorstadium des eigentlichen Verhomungsprocesses 
vorkommt. 

C. Von Neubildungen mit epidermisartigem Charader untersuchte 
ich in Bezug auf das Vorkommen von Körnerzellen mehrere 
Arten, von welchen ich nur folgende anführen will: 

1. Carcinoma linfnae exideerang. 

Die Zungenschleimhaut zeigt an Stellen, die entfernter von 
der Neubildung sind, ein verbreitertes Epithellager, das sehr lange 
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Epithelzapfen zwischen die verlängerten Papillen schickt. Die 
Zellen in den unteren Schichten sind polygonal, in den oberen 
abgeplattet; man findet in einzelnen der abgeplatteten Zellen, be¬ 
sonders an mit Cochenillalaun tingirten Präparaten, schon Körner. 
Das äussere geschichtete Plattenepithel ist in breiter Lage, die 
Zellkörper sind homogen, die Zellkerne abgeplattet, überall deut¬ 
lich. Ein homogenes kernloses Stratum corneum befindet sich nur 
über den Gipfeln stark prominenter Papillen. 

An Stellen der Schleimhaut, die der Neubildung näher liegen, 
ist ein ausgebildetes Stratum granulosum. Die Körnerzellen 
kommen anfangs vereinzelt vor, dann bilden sie eine breite Schickte, 
die stellenweise, namentlich an den Epitheleinsenkungen, bis 9 Zell¬ 
reihen hat. Die Körnerzellen sind gross, erscheinen theils platt¬ 
spindelförmig, theils polyedrisch, Die Körner sind sehr reichlich 
vorhanden. — Hier ist das Stratum corneum sehr breit, kernlos, 
und wo es über gehäuften Körnerzellen liegt, da wechseln gefärbte 
und nicht gefärbte Schichten untereinander ab, ähnlich wie im 
Stratum corneum der Hautstellen mit dicker Oberhaut. 

An dem Bande der Exulceration, besonders dort, wo die Pa¬ 
pillen eine starke Rundzelleninfiltration zeigen, ist die ganze 
Epithelschichte schmäler, die Zellen sind nur in den unteren Reihen 
normal beschaffen, sonst sind sie in Auflösung begriffen. Das 
Stratum granulosum ist noch vorhanden, aber die Körnerzellen 
sind an Zahl und Grösse geringer. Ueber dem Stratum granulosum 
ist eine breite Lage geschichteten Plattenepithels, kein homogenes 
kernloses Stratum corneum. 

Epithelperlen sind sowohl in dem gewucherten Oberflächen¬ 
epithel als auch in den epitheloiden Störungen in der Zungen¬ 
substanz. In denselben ist um die central liegenden verhornten 
Zellen stellenweise ein Mantel von Körnerzellen. Letztere sind 
besonders dann gut ausgebildet, wenn die central liegenden ver¬ 
hornten Zellen keine Kerne haben. Mit Cochenillalaun tingirte 
Schnitte zeigen die Körnerzellen besonders häufig und auch dort, 
wo die central liegenden Hornzellen Kerne haben. 

2. Carcinoma praeputii clitoridls* 

An Stellen, die weiter von dem Neubildungsherde liegen, ist 
das Stratum mucosum sehr breit. Die Zellen sind aufgequollen, 
in den oberen Reihen platter. Das Stratum granulosum ist breit, 
umfasst 6 Reihen von Körnerzellen. Die Körner sind in den 
unteren Reihen noch nicht zahlreich und klein. In den oberen 
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Reihen sind die KörnerzeUen mehr abgeplattet, die Körner sind 
reichlicher und grösser. Das Stratum corneum ist breit, homogen, 
ohne Kerne. An Stellen, die der Neubildung näher liegen, ist 
das Stratum mucosum noch breiter und sendet lange Epithelzapfen 
ins Bindegewebe. Die Zellen sind nur in den untersten Schichten 
normal, die höher gelegenen sind stark aufgequollen und einzelne 
enthalten schon Körner. Viele Rund- und Wanderzellen sind vor¬ 
handen. — Das Stratum granulosum ist breiter; die Körnerzellen 
sind in den unteren Reihen polyedrisch oder unregelmässig geformt, 
in den oberen Reihen sind sie abgeplattet An Stelle des homo¬ 
genen Stratum corneum ist ein geschichtetes Plattenepithellager. 

Je näher zur ulcerirenden Stelle, desto breiter ist das Stratum 
mucosum, desto mehr gequollen sind seine Zellen. Das Stratum 
granulosum ist nicht vorhanden, sondern das Stratum mucosum 
geht in ein breites Lager geschichteten Plattenepithels über. Ein 
homogenes Stratum corneum ist nicht vorhanden. 

Epithelperlen sind sowohl in dem gewucherten Oberflächen¬ 
epithel als auch in den im Bindegewebe gewucherten epitheloiden 
Balken zahlreich. Viele derselben enthalten Körnerzellen, und 
zwar findet man die Kömerzellen entweder in der Peripherie des 
aus verhornten Zellen geschichteten Perlenkernes in plattspindel- 
förmiger Gestalt mit geringem Kömerinhalt, oder man sieht die¬ 
selben auch im Centrum der Schichtungskugel als grosse polye- 
drische Zellen, die sehr viel Körner enthalten und keinen Horn¬ 
zellenkern umschliessen. 

In der carcinomatös entarteten Haut ist das Stratum mucosum 
ebenso beschaffen wie in der eczematösen, nur sind die Zellen noch 
mehr aufgequollen. Das Stratum granulosum ist ebenfalls sehr 
breit, die Kömerzellen sind hier mehr abgeplattet und in geschich¬ 
tete Plattenepithelien übergehend. Je näher zur Ulceration, desto 
schwächer wird das Str. granulosum und fehlt schliesslich vollständig. 
Das Str. corneum wird ebenfalls immer schmäler und ist kernhaltig. 

In dem gewucherten Stratum mucosum sind viele Epithel¬ 
perlen theils mit kernhaltigen, theils mit kernlosen, central liegen¬ 
den, verhornten Schichtungskugeln. In der Peripherie der ver¬ 
hornten Epithelperlen sind nicht immer KörnerzeUen vorhanden. 
In den epitheloiden Zellzügen, im Cutisgewebe sind weniger Epithel¬ 
perlen und sind in denselben keine KörnerzeUen zu sehen. 

8. Carcinoma labii. 

Während in der angrenzenden normalen Haut ein normales, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



228 


Dr. Leopold Lazansky 


mässig entwickeltes Stratum mucosum, ein 2 — 3 Reihen abge¬ 
platteter Körnerzellen umfassendes Stratum granulosum und ein 
schmales Stratum comeum vorhanden ist, werden in der Peripherie 
der Neubildung alle 3 Schichten der Oberhaut immer breiter und 
das Stratum corneum enthält stäbchenförmige Kerne. An der stark 
infiltrirten Hautpartie sind die Zellen des Stratum mucosum stark 
aufgequollen. Das Stratum granulosum wird gegen die Ulceration hin 
allmälig schmäler und besteht weiterhin nur aus sehr platten, ge¬ 
schichteten Zellen mit stäbchenförmigem Kern, in welchen die 
Körner nur bei stärkster Vergrösserung zu sehen sind. Schliess¬ 
lich sind gar keine Körner wahrnehmbar und es ist nur ein viel¬ 
schichtiges Plattenepithel vorhanden. Das Stratum corneum ist 
breit und enthält in allen Schichten stäbchenförmige Kerne. Die 
zahlreichen Epithelperlen in den gewucherten Epithelzügen im 
Cutisgewebe zeigen central entweder verhornte, geschichtete Epi- 
thelien ohne Kerne, dann sind in deren Peripherie Körnerzellen 
vorhanden, oder die Epithelien der verhornten Schichtungskugeln 
enthalten noch stäbchenförmige Kerne, dann sind in der Peripherie 
derselben keine Körnerzellen zu sehen. Letztere Art der Epithel¬ 
perlen ist in den Schnitten dieses Präparates vorwiegend. 

4. Carcinoma malae e verrnca. 

Das Stratum granulosum ist stark entwickelt, die Körnerzellen 
sind gross, rhomboidischer Form, sehr reich an Körnern. Das 
Stratum corneum ist verhältnissmässig schwach. 

Sowohl im Oberflächenepithel als in den epitheloiden Zellzügen 
im Bindegewebe sind Epithelperlen vorhanden, doch zeigen die im 
Cutisgewebe liegenden keine centrale verhornte Perle und auch 
keine Körnerzellen, während die Epithelkugeln im gewucherten 
Stratum mucosum im Centrum liegende verhornte Schichtungskugeln 
enthalten, in deren Peripherie abgeplattete Körnerzellen mit spär¬ 
lichen Körnern vorhanden sind. 

5. Carcinoma cutis regionis parotideae. 

Die angrenzende normale Haut Zeigt normale Verhältnisse der 
Oberhautschichten, das Stratum granulosum umfasst 3 Reihen ab¬ 
geplatteter Körnerzellen, das Stratum corneum ist schmal. Näher 
zur Neubildung ist die Cutis schon infiltrirt; das Stratum granu¬ 
losum ist stärker entwickelt, die Körnerzellen sind grösser, mehr 
rhomboidisch oder polygonal geformt und körnerreicher. Das 
Stratum corneum ist schmal. Gegen die Ulceration zu wird das 
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Stratum granulosum wieder schmäler, die Körnerzellen mehr abge¬ 
plattet, körnerärmer. Das Stratum corneum ist breit, kernhaltig 
und einzelne Zellen desselben enthalten noch spärliche Körner. 

6. Sarcoma alveolare globocellulare antibraehli. 

Die sarcomatöse Neubildung liegt in den tiefen Cutisschichten, 
die oberen Cutisschichten und der Papillarkörper zeigen reichliche 
Rundzellen und die Papillen sind rechlicher und voluminöser. 

Im Vergleiche zur normalen Haut dieser Stelle ist das Stratum 
mucosum 4 mal so breit, es sendet lange Epithelzapfen ins Binde¬ 
gewebe und enthält reichlich Rundzellen. Das Stratum granulosum 
ist viel breiter, es umfasst 5—8 Reihen von Körnerzellen, welche 
theils spindelförmig, theils rhomboidisch und polyedrisch erscheinen 
und viele Körner enthalten. An den weniger mit Rundzellen in- 
filtrirten Cutisstellen sind die Körner weniger zahlreich, platt- 
spindelförmiger Gestalt und im Stratum mucosum sind noch keine 
Körner wahrnehmbar. An stärker infiltrirten Hautstellen sind viel 
mehr Körnerzellen, besonders an den Epitheleinsenkungen; dieselben 
sind viel weniger abgeplattet und die Körner treten schon in den 
oberen Zellen des Stratum mucosum auf. An sehr stark infiltrirten 
Hautstellen überwiegen die Körnerzellen von cubischer und poly¬ 
gonaler Form, hier ist auch das Stratum granulosum im Ganzen 
etwas schmäler. — Das Stratum corneum ist schmal aber compact, 
es fehlt auch stellenweise und die Körnerzellen bilden die äussere 
Oberfläche. 


7. Dermoidcyste des Orarinm. 

Das Stratum mucosum ist breit, besteht an verschiedenen Stellen 
aus verschieden zahlreichen Zelllagen. Die Zellen sind stellenweise 
in den oberen Reihen glasig verändert. 

Das Stratum granulosum ist gut entwickelt, die Körnerzellen 
sind gross, erscheinen entweder sehr platt und schliessen ketten¬ 
förmig aneinander, sie liegen in 1—2 Reihen, oder die Körnerzellen 
erscheinen mehr breitspindelig, polyedrisch. Die Körner sind ver¬ 
schieden gross, zahlreich. Die letztere Form der Kömerzellen 
findet man zumeist in den Epitheleinsenkungen und in den Haar¬ 
trichtern. Die Kerne sind kleiner und geschrumpft. — Das Stra¬ 
tum corneum besteht aus gequollenen, unregelmässig geformten, 
meist abgelösten Zellen und ist in den Epitheleinsenkungen und in 
den Haartrichtern in grösserer Menge vorhanden. 
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Gehen wir an einen ITeberblick über die gewonnenen Resul 
täte, so möchten wir uns vorerst klar werden, in welchem Sinne 
die Untersuchung der pathologischen Fälle unsere Kenntnisse er¬ 
weitern bezw. befestigen kann. Es darf von ihr kaum erwartet 
werden, dass sie jene Lücke, welche die physiologische Beobachtung 
bezüglich der Bedeutung des Keratohyalins für die Verhornung ge¬ 
lassen, ausfüllen wird. Nur insofern, als der pathologische Pro- 
cess die Entwicklung der einzelnen uns interessirenden Schichten 
der Haut beeinflusst — begünstigt oder beeinträchtigt —, kann 
das quantitative Verhältnis derselben die Vermuthung eines cau- 
salen Zusammenhanges, den schon räumliche Gründe nahe legen, 
zu stützen helfen. 

Mit grosser Bestimmtheit konnten wir aus dem Studium nor¬ 
maler Präparate die allgemeine Verbreitung des Stratum granulosum 
auf der ganzen Körperoberfläche annehmen, wir sahen auch, dass 
ein Parallelismus zwischen der Mächtigkeit desselben und jener des 
Stratum comeum vorhanden sei; — Stellen mit beträchtlichem 
Hornlager, wie Handteller und Fusssohle, zeigten eine verhältnis¬ 
mässig bedeutende Entwicklung von Körnerzellen, die beiden an¬ 
deren nach dem Gehalt an Körnerzellen zurückstehenden Gruppen 
von Hautregionen (von mir hiernach im Beginne dieser Unter¬ 
suchungen eingetheilt) boten ebenso eine im Ganzen geringere 
Ausbildung der Hornschichten, — ein Verhältnis, das in letzter 
Linie der Epithelproliferation der betreffenden Regionen, der Mäch¬ 
tigkeit und Tiefe der daselbst vorfindlichen interpapillaren Epithel¬ 
zapfen, kurz der Entwicklung des Stratum mucosum entspricht. 

In beiderlei Hinsicht hat uns das Studium der von uns ge¬ 
schilderten pathologischen Verhältnisse Bestätigung gebracht und 
auch eine gewise Erweiterung unserer Kenntnisse gefördert. 

Wir ersehen nämlich aus dem fast jedesmaligen Vorhandensein 
der betreffenden Schichte innerhalb so verschiedener pathologischer 
Processe, dass die Bildung von Körnern oder von Kömersubstanz 
auch unter Krankheitszuständen eine sehr stetige ist, und dass sie von 
letzteren kaum in negativem Sinne beeinflusst wird. Diese Sub¬ 
stanz verschwindet erst durch Processe, die die Hautschichtung und 
das normale Hautgefüge überhaupt beseitigen, sei es, dass sie, wie 
acute Entzündungsprocesse, die Epithelzellen nach vorheriger 
Quellung auflösen (Blasen, Pusteln, Pemphigus, Verbrennung), sei 
es, dass sie nach vorausgegangener Infiltration die betreffende 
Hautregion und mit ihr die einzelnen Schichten zerstören (Lupus 
und andere destructive Processe), oder endlich, dass sie an Stelle 
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des Hautgewebes ein anderes mehr weniger fremdartiges und neu¬ 
gebildetes Gewebe setzen (z. B. beim Condylom). Im Gegentheil 
veranlasst eine grosse Reihe von krankhaften Processen, indem durch 
sie die Durchströmung und Ernährung des Hautgewebes in ge¬ 
steigertem Grade stattfindet, eine erhöhte Entwicklung des Stratum 
mucosum, weiters auch der beiden nächstliegenden Schichten , des 
Stratum granulosum und comeum. 

So wirken chronische Entzündungen, die nicht die Tendenz 
zum Zerfalle des Infiltrats besitzen, und die niedrigen Grade der 
Entzündung in der Umgebung acuter Entzündungsprocesse; so 
zeigen Hypertrophien der Haut, ob sie primär vom Bindegewebe 
oder von der Oberhaut ausgehen, immer eine Vermehrung des 
Stratum granulosum und eine Verdickung des Stratum corneum, 
und auch bei Neubildungen in der Haut sind beide Schichten ver¬ 
mehrt resp. verdickt. Bezüglich der in manchen Neubildungen 
(Carcinomen) vorkommenden Schichtungskugeln möchte ich Näheres 
erwähnen. 

Die Schichtungskugeln im gewucherten Stratum mucosum be¬ 
stehen aus einem centralen, aus schalenartig geschichteten, kern¬ 
losen Hornzellen gebildeten Theile und aus einem Mantel von 
Körnerzellen in 1 — 2 Reihen. Die Schichtungsscheiben in den 
epithelialen Zellzügen innerhalb des tiefen Cutisgewebes zeigen 
verschiedene Beschaffenheit; manchmal sind im Centrum polyedrische 
Körnerzellen und um dieselben aufgehellte Zellen geschichtet; oder 
es sind central geschichtete Hornzellen, die an der Peripherie von 
einzelnen oder mehreren Kölnerzellen umscheidet sind; oder es ist 
nur die Hornzellenscheibe vorhanden ohne Körnerzellen in der 
Peripherie, hier sind die Hornzellen sehr oft noch kernhaltig. 

Die Erklärung für diese verschiedenartigen Befunde an den 
Schichtungsscheiben wäre einfach die, dass es an irgend einer 
Stelle des gewucherten Stratum mucosum oder der epithelialen 
Zellzüge bei Carcinom zu einer Ernährungsstörung kommt; es 
bilden sich in Folge dessen aus den Epithelzellen die Körnerzellen, 
aus denen dann die centralen Hornperlen entstehen; wo central 
nur Körnerzellen liegen, ist es noch nicht zur Bildung von Horn¬ 
zellen gekommen, wo central nur Hornzellen ohne Körnerzellen in 
der Peripherie sich befinden, da sind alle Körnerzellen zu Hom- 
zellen umgewandelt worden oder es sind, was kaum wahrscheinlich, 
die Hornzellen ohne Intervention von Körnerzellen direct aus den 
protoplasmatischen Zellen hervorgegangen. Man kann aber auch 
annehmen, dass die Schichtungsscheibe der Querschnitt einer im 
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Epithel liegenden cylindrischen Scheibe ist, die ihren Anfang an 
einer mangelhaft ernährten Stelle im Epithel nimmt; es bildet sich 
eine Säule aus Körnerzellen, deren alle Zellen oder nur die central 
liegenden verhornen und so eine Säule von Hornzellen bilden, die 
peripher keinen oder einen verschieden starken Körnerzellenmantel 
hat. Die Bildung der Körnerzellen ginge dann nicht von den 
in verschiedenen Ebenen der cylindrischen Säule liegenden proto¬ 
plasmatischen Epithelzellen aus, sondern sie ginge nur von einer 
umschriebenen Stelle der Epithelwucherung aus, in der Weise, wie 
sich die Körnerzellen bei der Henle- und Huxleyscheide des Haar¬ 
follikelepithels aus der betreffenden Matrix entwickeln. Für diese 
Entstehung der Körnerzellen von einer umschriebenen Stelle der 
Epithelwucherung spricht, dass die Schichtungsscheiben von Schnitt¬ 
präparaten manchmal im Centrum nur Körnerzellen enthalten, 
ferner, dass die centrale Hornperle derselben bald von mehr, bald 
von weniger Körnerzellen umscheidet ist. 

Wenn die vorausgehenden Erörterungen sich mit den Verän¬ 
derungen beschäftigten, die eine normalerweise in der Haut vorge¬ 
bildete Erscheinung, die Kömersubstanz, betrafen, so sind die 
Untersuchungen erkrankter Schleimhäute geradezu geeignet , einen di- 
recten Hinweis auf den ursächlichen Zusammenhang von Kömer¬ 
substanz und Verhornung zu bilden. 

Bei den untersuchten Entzündungsprocessen von Schleimhäuten 
und serösen Häuten fand sich nämlich eine epidermisartige Trans¬ 
formation des Epithels mit deutlicher Verhornung der äussersten 
Lagen und mit typischer Kömerbildung bei der Verhornung vor. 
So fand man in dem transformirten Schleimhautepithel der Calices 
majores et minores und der Ureteren bei Pyelitis chronica überall 
die Formation von Riffelzellen und darüber grosse, körnerreiche 
Körnerzellen in mehreren Reihen und dann ein breites Stratum 
comeum; im Schleimhautepithel der Urethra bei Strictura oallosa 
waren anstatt des Cylinderepithels mehrere Schichten von Platten¬ 
epithel vorhanden und an Stellen, wo die Schleimhaut von grösse¬ 
ren Narben durchsetzt war, folgten auf das Plattenepithel 1—2 Reihen 
sehr abgeplatteter Körnerzellen, oberhalb welcher ein homogenes 
Stratum comeum lag. 

Bei Hygroma pollicis war die Sehnenscheidenmembran verdickt, 
das Innere derselben von weissem, epidermisartigem Aussehen. An 
den Schnittpräparaten fand man nur die basalen 2 Reihen der Zellen 
normal, die übrigen waren zu Plattenepithel, grossen, platten Kömer¬ 
zellen und zu einem breiten, vielschichtigen Str. comeum umgewandelt. 
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Diese epidermisartige Transformation des Epithels 1er Schleim¬ 
häute und serösen Membranen ist eine Consequenz der (chronischen) 
Entzündung. Durch diese tritt ein reichliche" .aber langsamer 
Zufluss von Nährflüssigkeit in das Epithellager, i^selbe wuchert, 
die Zahl der Zellschichten nimmt zu, in den entfernteren Schichten 
wird in Folge der Verbreiterung des Strombettes die Circulation 
der Nährflüssigkeit schwächer und die Ernährung wird hierdurch 
unzureichend; es folgt die Bildung epidermisartiger Zellen, unter 
denen Körnerzellen und verhornte Zellen in derselben Aufeinander¬ 
folge und demgemäss auch in demselben causalen Zusammenhänge 
wie an der normalen oder pathologisch veränderten Haut auftreten. 

Eine Zusammenfassung der gewonnenen Resultate ergiebt, dass 
bei pathologischen Processen der Haut, ebenso wie bei normaler 
Haut, die Vermehrung und Vergrösserung der Körnerzeüen eine 
Folge der Vermehrung und Vergrösserung der Zellen des Stratum 
mucosum ist und dass die Wucherung des letzteren von den nutri¬ 
tiven Verhältnissen der Bindegewebsmatrix abhängt, dass Überall 
mit der Vermehrung der Kömerzellen auch eine Massenzunahme des 
Stratum comeum einhergeht. Doch ist zu bemerken, dass man 
nicht immer die Vermehrung der Körnerzellen und die Verdickung 
des Stratum comeum in ganz gleichem Verhältnisse vorfindet. 

Ferner, dass bei chronischen Entzündungsprocessen anderer 
Epithelmembranen: der Schleimhaut und der serösen Häute, das 
Epithel derselben sich in ein Epithel niedrigerer Dignität , in Platten¬ 
epithel, umwandelt das seinerseits wieder in seinen peripheren Lagen 
wie bei der cutanen Oberhaut in Kömerzellen und verhornte Zellen 
übergeht. 
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DEFECTUS VAGIN AE, HAEMATOMETRA ET 
HYDROSALPINX. 

Von 

DR. HUBERT RIEDINGER, 

Director der Landesgeb&ranstalt in Brlinn. 

In Nachfolgendem will ich über einen Fall mit obiger Dia¬ 
gnose berichten, den ich im Jahre 1887 — 1888 zu behandeln Ge¬ 
legenheit hatte und der mir wegen des hohen Grades der Defect- 
bildung sowie wegen der therapeutischen Schwierigkeiten von 
grossem Interesse zu sein scheint. Es ist dies, wenn ich eine 
Atresia hymenalis mit Haemato^olpos, die ich wegen der geringen 
operativen Schwierigkeiten nicht weiter ausführe und den Fall von 
Gravidität in der geschlossenen Hälfte eines Uterus duplex (publi- 
cirt in der Wiener klin. Wochenschrift 1889, No. 45) hinzurechne, 
der vierte Fall von Genitalverschluss, den ich im Verlaufe von 
12 Jahren in einer ausschliesslich specialistischen Thätigkeit zu 
sehen Gelegenheit hatte. 

In No. 46 - 47 der Wiener med. Wochenschrift habe ich über 
einen Fall von breiter Atresie (Defect) der Vagina und Haema¬ 
tometra berichtet, der wegen der grossen Breite der Atresie und 
dem fast dem Normalen gleichkommenden Heilerfolge grosses Inter¬ 
esse bot. Sonderbarerweise wurde er mir von demselben Collegen, 
der mittlerweile in eine andere Station verzogen war, zugesandt, 
welcher auch den zu der nachfolgenden Schilderung Veranlassung 
gebenden Fall an mich wies, ein bei der Seltenheit von Gynatre- 
sien überhaupt und besonders eines so hohen Grades des Defectes 
gewiss höchst merkwürdiger Zufall. 

Bekanntermassen wurde das Thema: Atresie (Defect) der Va¬ 
gina, Haematometra et Haematosalpinx von mehreren Seiten in 
jüngster Zeit einer ausführlichen Bearbeitung zugeführt. 

So von E. Simon, St. Fuld und Leopold. 
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Die Veranlassung zur Bearbeitung dieses Themas durch E. Simon 
(Beiträge zur klinischen Chirurgie, IV. Band, 3. Heft) gab ein 
Fall von Atresia vaginalis der Heidelberger Chirurg. Klinik, auf 
welchen ich im Verlaufe noch zu sprechen kommen werde. Der 
Autor bespricht nach Anführung der betreffenden Krankengeschichte 
den Gegenstand vom anatomischen und klinischen Standpunkte und 
bringt 70 aus der Literatur bekannte Fälle in tabellarischer 
Uebersicht. 

Auf Grund der ganzen Studie zieht er folgende Schlüsse: 

1) Möglichst frühe Behebung der Atresie, wenn möglich schon 
im frühen Kindesalter; 

2) bei leichteren Formen der Atresie: Incision, langsame 
Entleerung und Dilatation, Offenhalten der gemachten 
Oeffnung durch Ausschneiden eines scheibenförmigen Theiles: 

3) bei schweren Formen der Atresie (z. B. bei über einen 
grossen Theil der Scheide sich erstreckender Verwachsung 
und Haematometra), Entleerung mittelst Punction per 
rectum , heilen lassen, dann Castration zur Verhütung des 
Recidives; 

4) bei erworbener Atresie am Schlüsse der Gravidität (gewiss 
ein sehr seltenes Vorkonyjmiss) frühzeitig Porro. 

5) bei Haematosalpinx erst Salpingotomie, dann Beseitigung 
der Atresie und Entleerung der Haematometra; 

6) peinvollste Antiseptik. 

Die Veranlassung zu der Arbeit von Fuld (34. Band des gyn. 
Archivs) bot ein Fall von Haematosalpinx und Haematometra links 
bei Duplicität, der nach Eröffnung der Atresie und Salpingotomie 
geheilt wurde. Nach der Anführung von 65 Fällen von Gynalresie 
mit Haematosalpinx resumirt der Autor: 48 mal trat der Tod ein, 
39 mal nach Operation, 9 mal ohne diese. 17 Fälle wurden geheilt 
(mehrere mit zweifelhafter Diagnose), und zwar 14 bei einfachem, 
3 bei gedoppeltem Genitalkanale. Zum Schlüsse führt Fuld die 
zur Behebung der Tubenblutsäcke von verschiedener Seite gemach¬ 
ten Vorschläge an: 

1) Punction von der Scheide aus; nur dann zu machen, wenn 
keine peritonitischen Reizerscheinungen vorhanden waren. 
Heilung durch die Operation mehrmals festgestellt. 

2) Punction durch die Bauchdecken (Fuld ist kein hierdurch 
geheilter Fall bekannt). 

3) Punction vom Mastdarme aus (kein Fuld bekannter Fall 
war mit Haematosalpinx complicirt). 
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4) Salpingotomie und zwar: Schröder als erste Operation, 
Breisky und die meisten anderen erst nach Entleerung 
der Haematocolpos resp. Haematometra. 

Endlich berichtet Leopold in demselben Bande 34 des gyn. 
Archivs über seine Erfahrungen auf diesem Geciete. Er führte 
in einem Falle von hoher und breiter Atresie, nach einem Ver¬ 
suche, letztere zu trennen, die Salpingotomie mit dem besten Er¬ 
folge aus, die nur mässige Haematometra wurde unberührt gelassen 
und machte weiter keine Beschwerden. In 2 weiteren Fällen ge¬ 
nügte die Eröffnung der Vaginalatresie zum Schwinden der Tuben- 
Blutsäcke. In einem weiteren Falle (dem 5. von den bisher ge¬ 
heilten) entfernte Leopold , nach einer explorativen Laparotomie bei 
einer zweiten solchen die Keimorgane und Tuben beiderseits wegen 
Verschluss des Nebenhomes und beginnender Haematometra in 
demselben. 

Leopold stellt in einem Schlussworte seine Anschauungen wie 
folgt zusammen: 

1) Bei Blutansammlung in der Scheide Eröffnung der Verschluss¬ 
membran; verschwinden dennoch die Tubarsäcke nicht 
oder schwellen sie bei Eintritt der Menses wieder an, so 
ist Laparotomie, möglichst frühzeitig, am Platze. 

2) Bei völligem Mangel der Scheide ist vorerst zu versuchen, 
der Haematometra beizukommen (wie, ist nicht gesagt). 
Gelingt dies, so muss der Wundkanal durch Dilatation 
offen gehalten werden. Gelingt dies nicht, so ist haupt¬ 
sächlich die Haematosalpinx zu berücksichtigen, und zwar 
ist selbe entweder von der Scheide aus zu eröffnen, oder 
durch Laparotomie zu entfernen, je nach den anatomischen 
Verhältnissen. Bei doppeltem, einseitig verschlossenem 
Genitalkanal und Haematosalpinx ist gleichfalls der Bauch¬ 
schnitt das beste Verfahren. 

Ich glaubte diese werthvollen Beiträge zur Kenntniss des 
seltenen Leidens und dessen Behandlung in seinen mannigfachen 
Varianten hier kurz erwähnen zu sollen, trotzdem sie a. a. 0. 
schon und zwar ausführlicher erwähnt sind, weil hierdurch einem 
Leser der nachfolgenden Zeilen, dem diese Arbeiten oder Referate 
nicht bekannt sind, ein wenngleich gedrängtes Bild von dem der¬ 
zeitigen Standpunkte der Frage geboten wird und einige der ge¬ 
machten Vorschläge jedenfalls zu discutiren sind, wozu die Wahr¬ 
nehmungen in meinen 2 Fällen, welche ich als hochgradige betrachte, 
Gelegenheit bieten. 
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Von den beiden erstgenannten Autoren nun citirt meinen 
seinerzeit veröffentlichten Fall von Atresie (Defect) der Vagina, 
Haematometra und Haematosalpinx nur S. Fuld, und zwar dort, 
wo er die seltenen Spontanheilungen einer Haematosalpinx bespricht, 
und führt ihn als Punction der Haematometra an, während doch 
Gusserow, dessen Referate im „Jahresberichte über die Leistungen 
und Fortschritte der gesammten Medicin“ 1886, S. 576 er die be¬ 
treffende Notiz entnimmt, genau angiebt, „dass nach Incision und 
Trennung 2 cm hoch einer eingeschobenen Troicartcanüle entlang, 
theils stumpf, theils schneidend vordringend ein verschlossenes 
Scheidenrudiment eröffnet wurde.“ 

Es hat sich also hier um blutige Trennung von Blase und 
Rectum, wie schon aus dem Referate und noch genauer dem Ori¬ 
ginale zu ersehen ist, mindestens 4 cm hoch gehandelt, nicht aber 
um eine einfache Eröffnung durch Punction, und der erschlossene 
Hohlraum wurde mit dem Finger explorirt. 

Da dieser Irrthum neuerdings beweist, wie schwierig es ist, 
sich aus einem, wenngleich ganz genauen Referate ein klares Bild 
zu machen, der angezogene Fall jedoch, sowohl in Hinsicht auf 
die Bildungsanomalie als das eingeschlagene operative Verfahren 
mit denjenigen, welcher mich zu dieser Besprechung veranlasst, 
eine grosse Aehnlichkeit hat, beide Fälle selten hohe Grade der 
Difformität darstellen und ich gezwungen sein werde, mich auf den 
oben angeführten Fall der C. Z. mehrmals zu beziehen, so glaube 
ich im Interesse der Sache zu handeln, wenn ich obigen Fall 
nochmals in Kürze anführe. 

Es handelte sich damals um die 16 jährige Caroline Z., am 
21/H. 1885 in die gynäkologische Abtheilung aufgenommen: 1,5 cm 
weit einstülpbares Scheidenblindsäckchen, 4 cm darüber der untere 
Pol einer über orangengrossen Blutgeschwulst (vom Rectum aus 
gemessen). 

Folgende operative Eingriffe wurden vorgenommen: 21/11.1885 
1. Operation. Quere Incision im Introitus, 2 cm hoch blutige 
Trennung der unmittelbar aneinander liegenden Urethra und des 
Rectums, dann Troicart in die Blutgeschwulst, welche noch nicht 
nackt zu Tage lag; hierauf wird längs der Canüle noch 2 cm weit 
hinauf präparirt und nach Eröffnung eines Scheidenrudimentes, das 
sich bald auf den Umfang des Fingers retrahirte, ein Ostium 
uteri internum, ein leicht vergrössertes Corpus uteri und neben 
letzterem eine etwa ganseigrosse Haematosalpinx rechts constatirt, 
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die sich am 3. Tage per vaginam entleerte J ). Bei Undurchführbar- 
keit der Dilatation trat 'Wiederverwachsung ein. 

1/VI. 1885 2. Operation Bei dem Versuche, Blase und 
Rectum von einander zu trennen, wird erstere in Bohnengrösse 
eröffnet, durch die Naht verschlossen, der Blutsack, der nahezu 
die vorige Grösse hatte, unberührt gelassen. Es erfolgte prima 
intentio. 

28/VÜ. 3. Operation. Die blutige Trennung von Blase 

und Rectum gelingt unter vorsichtigem Vorgehen, diesmal ohne 
Nebenverletzung, 5 cm hoch hinauf, der eröffnete Blutsack wird an 
die Schleimhaut des Introitus genäht. Heilung per primam 
intentionem mit Herstellung einer am 30/VH. 1886, d. i. circa 
11 Monate p. o. 6 cm langen , von Mucosa ausgekleideten , für den 
Zeigefinger permeablen Vagina; schmerzlose Menses, womit der 
Fall abgeschlossen erscheint. 

Ich lasse nun die Krankengeschichte des Falles folgen, welcher 
Veranlassung dieser Zeilen ist. 

A. Läufer , 20 Jahre alt, ledig, wurde am 20/VI. 1887 in die 
gynäkologische Abtheilung aufgenommen. 

Dieselbe hatte im 11. Lebensjahre einen Typhus durchgemacht 
und mit 17 Jahren die ersten Beschwerden verspürt. Dieselben 
dauerten erst 2—3 Tage, seit 2 Jahren 4—5 Tage, seit 8 Monaten 
circa 8 Tage und nahmen an Stärke derart zu, dass Patientin 
während derselben das Bett hüten musste. Dabei schwollen stets 
die Brüste an, die freien Interwalle wurden kürzer, ein Blutabgang 
hatte sich nie gezeigt. Der zuerst consultirte Arzt glaubte mit dem 
Finger eine stenosirte Vagina zu exploriren, machte daselbst mit dem 
Herniotom einen seichten Einschnitt (er war offenbar in die Urethra 
eingedrungen) und sandte mir dann die Kranke zu. 

Status präsens: Ueber mittelgrosse, kräftig entwickelte Blon¬ 
dine, reichliche Pubes; Labia majora zart, parallel verlaufend; 
Labia minora häutig, bräunlich pigmentirt, 3 cm lang, vereinigen 
sich zu einem normalen Frenulum. 

Introitus klein, vorne an demselben die für den Zeigefinger 
permeable, mit ectropionirter Schleimhaut umgebene Hamröhren- 

l ) Breisky, dessen grosse Erfahrung in vorliegender Frage ja allbekannt 
ist, machte mir seinerzeit gegen diese Auffassung: „eröffnetes Collum und Ostium 
intemum“ brieflich Einwendung und hielt die Situation für eröffnetes Scheiden¬ 
rudiment und Ostium externum. Ich konnte mich den meiner Beschreibung 
selbst entnommenen Gründen nicht verschliessen und will hier gerne gestehen, 
dass ich nunmehr Breisky's Ansicht für die richtige ansehe. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



242 


Dr. Hnbeit ßiedinger 


miindung, durch welche man, eine 3 cm lange Harnröhre passirend, 
leicht in die Blase gelangt. Hymen ein ringförmiger Schleimhaut¬ 
saum von 2 mm Höhe. Der Eingang in das Scheidenblindsäckchen 
etwa erbsengross, dieses selbst mit etwas blässerer Mucosa beklei¬ 
det, lässt sich auf 1 cm Tiefe einstülpen. Die Entfernung von der 
Clitoris bis zum Frenulum misst 4 cm, von dem hinteren Bande 
der Urethralmündung bis zum hinteren Saume des Hymens 2,5 cm. 
Sphincter ani von normaler Contraction; das erweiterte Endstück 
des Bectums lässt sich an das Scheidenblindsäckchen vorstülpen. 
Wenn der Katheter in der Blase liegt, so verschiebt der Finger 
im Rectum nur dessen Wand und ist keine weitere Gewebsmasse 
dazwischen wahrzunehmen. 

Beckenhöhle leer, im Beckeneingange eine Geschwulst, deren 
Deutung auch in narcosi schwer fällt. Der Tumor ist im Ganzen 
faustgross, sehr wenig beweglich, mehr nach links gelagert, ragt 
3 Querfinger über die Symphyse und ist daselbst deutlich palpabel; 
an den oberen Parthien solid von Consistenz, findet sich an ihm 
nach unten und rückwärts eine eigrosse, prall elastische Protuberanz 
und an deren unterstem Pole ein flaches Grübchen. 

Rechts und hinter ihm ist eine ähnliche prall elastische Hervor- 
ragung, links ein kurzes, kaum über 1 cm dickes Ligamentum 
latum zu befühlen. 

Der Weg vom eingestülpten Scheidenblindsäckchen bis zum 
unteren Pole der Geschwulst ist so lang als der Zeigefinger, sicher 
7 cm, und reicht fast bis zum Beckeneingange. 

Die im Ganzen noch erträglichen Beschwerden, das geringe 
Volumen der supponirten Blutgeschwulst, ‘der lange und gefahrvolle 
Weg, der nur zu derselben führen konnte, veranlasste mich vor¬ 
erst, die Kranke ohne Operation zu entlassen, wobei ich mich der 
Hoffnung hingab, dass eine stärkere Füllung des Hohlraumes zu 
einer Entwickelung nach dem Beckenkanale hinfuhren und mir 
denselben näher bringen werde. 

Die Beschwerden nahmen rapid'zu, freie Intervalle bestanden 
nur mehr durch wenige Tage, die ganze übrige Zeit war von den 
heftigsten Krampfanfällen ausgefüllt und nachdem die Kranke 
mehrere Aerzte vergeblich consultirt hatte und einsah, dass es mit 
Medicamenten nicht weiter gehe, kam sie am 11/HI. 1888 wieder. 

Nach einem am 18/TH. durch Asphyxie und Inspiration er¬ 
brochener Massen verunglückten Versuche narcotisirte ich wieder 
am 21/m. und operirte unter Einem. Der Tumor, etwa von 
Kindskopfgrösse, reicht etwas tiefer ins Becken herein, der untere 
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Theil wird um ein, Geringes leichter erreicht, die Entfernung vom 
Sphincter ani beträgt etwa 7 cm. Das seichte Grübchen ist nicht 
mehr deutlich, die glatte Geschwulst im Becken so prall gespannt, 
dass sie sich wie solid anftihlt. Der Tumor geht nach aufwärts 
links in eine etwa eigrosse, derbe, dicht unter der Bauchwand lie¬ 
gende Geschwulst über, nach rechts von ihm liegt eine seine Höhe 
überragende pralle, kaum elastische Anschwellung von der Form 
einer apponirten Halbkugel. 

Vom Scheidenblindsäckchen aus wird nun bogenförmig mit der 
Concavität nach rückwärts 6 cm breit incidirt. Während von 
einem Assistirenden das Rectum mit dem Zeigefinger, sowie die 
Blase mit Katheter möglichst abgezogen werden, dringe ich, meist 
stumpf, mit Scalpellgriff und Finger, zwischen Blase und Rectum 
in einem unter Berieselung mit 2% Carbollösung nicht sonderlich 
blutenden, nachgiebigen Zellgewebe vor, bis der Tumor, nur durch 
geringe Gewebslagen bedeckt, erreicht wird. Der Weg ist ent¬ 
schieden länger, als seinerzeit die Entfernung vom Anus aus schien 
und findet ein Simon’scher Löffel von 8 cm Länge und 3,5 cm Breite 
in dem geschaffenen Hohlraume bequem Plate. Es lässt sich die 
Länge dieses Weges in Centimetem schwer ausdrücken, weil die 
obere Grenze keine fixe ist, vielmehr durch die schräge von hinten 
unten nach vorne oben verlaufende untere Fläche der Blutgeschwulst 
gebildet wird. Blase und Mastdarm liegen als dünne Membranen, 
doch unverletzt zu Tage. 

Als ich nun die Geschwulst ziemlich nackt vor mir hatte, 
fasste ich selbe mit Kugelzangen an zwei Stellen übereinander, 
durchtrennte noch die restirenden Zellschichten, entblösste hierdurch 
eine rosa gefärbte derbe Membran, stach mit einem Explorativ- 
troicart ein und incidirte an einer über demselben eingeschobenen 
Hohlsonde beiderseits je 1 cm tief, worauf sich etwa Vs Liter 
dicken, chocoladefarbenen Contentums entleerten. Nun fixirte ich 
die als derben Ring sichtbare Lücke im Blutsacke und explorirte: 
Ein etwa orangengrosser, glattwandiger Hohlraum endet nach oben 
mit einer für den Finger passirbaren Lücke, offenbar dem inneren 
Muttermunde, von welchem aus der Finger unter mässigem Gegen¬ 
drücke von den Bauchdecken aus die etwa 6 cm lange glattwandige 
Höhle eines eigrossen Corpus uteri, dessen Wand 1 cm dick ist, 
betastet. Rechts hiervon liegt eine faustgrosse Geschwulst, deren 
unterer Antheil von der rechten Wand des Blutsackes aus ziem¬ 
lich leicht zu fühlen ist und welche nunmehr, da das ganze Gebilde sich 
etwas tiefer herabziehen lässt, gleichfalls tiefer ins Becken hereinragt. 
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Nach Auswaschen des Hohlraumes, Entleerung weiteren diluirten 
und schliesslich hellrothen Inhaltes, wird nun der blassrothe, derbe 
Sack, welcher sich allmälig contrahirte, herabgezogen, durch 4 tiefe 
Seidennähte vorne und rückwärts an die Ränder der Episiotomie¬ 
wunde fixirt, und wurden die beiderseits noch restirenden tiefen 
Höhlen durch, auch die Wand des Blutsackes mitfassende, Nähte 
geschlossen. In die Höhle der Blutgeschwulst und die so neu an¬ 
gelegte „Vagina“ kommt Jodoformdocht, worauf die Blutung bald 
stand. Es umrde sonach ein geschlossener, mit eingedicktem Blute 
erfüllter Uterus eröffnet, eine muthmassliche Haematosalpinx rechter- 
seits unberührt gelassen. 

Verlauf: 14 Tage gänzlich fieberfrei; die Schmerzen sind voll¬ 
ständig weg; keinerlei Wundsekret. Weder altes noch frisches 
Blut geht ab; die linke Episiotomie heilt per primam, die rechte 
nur theilweise. 

Nach diesem Zeiträume begann Fieber (Temperatur bis 39, 
Puls nur 100) und ähnliche Schmerzen, als vor dem Eingriffe be¬ 
standen hatten. Die sichtbar zu machende neue Vagina ist stellen¬ 
weise speckig belegt, die genähte Incisionswunde aussen von gutem 
Aussehen. Ueber dem Becken entsteht Druckempfindlichkeit und 
allmälig eine Resitzenz von 3 Querfinger Höhe, besonders rechts 
— per rectum fühlt man eine kindskopfgrosse, glattwandige, sehr 
schmerzhafte, das Mastdarmlumen beengende Geschwulst, bis zur 
Beckenmitte links reichend und nach abwärts verlaufend die neue 
Vagina als 3 cm dicken, schmerzhaften Strang. 

4/IV. geht per vag. etwas bräunlicher Eiter ab, und besteht 
diese Secretion bis 25/TV. fort. Mit dem Eintritte der Eiterab¬ 
sonderung wurde die Kranke fieberfrei, die vom Rectum fühlbare 
Geschwulst kleiner, der Mastdarm dementsprechend freier und die 
lästige, schwer zu bekämpfende Obstipation leichter zu beheben. 
Im Ganzen machte es bei der am 28/IV. erfolgten Entlassung den 
Eindruck, als wären Uterus und Adnexa von einer Exsudation 
umgeben, welche eine Unterscheidung der einzelnen Organe voll¬ 
ständig unmöglich machte, die neue Scheide liess 2 Phalangen 
kaum und nur unter grossen Schmerzen und Blutung eindringen. 

Nach einem vorübergehenden Aufenthalte in der Anstalt 
(3/VI.—9/VT.), der zu keinem Eingriffe führte, wurde die Frau am 
2/VlL. wieder aufgenommen. Sie hatte zwar weniger an Stuhl¬ 
beschwerden zu leiden, stand aber wegen fortdauernder Schmerzen 
unter dem Einflüsse von Morphium-Injectionen und war sehr herab¬ 
gekommen. Ueber dem Becken war eine Anschwellung zu fühlen, 
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welche aus 3 Theilen bestand; links über dem Poupartschen 
Bande eine eigrosse, in der Mitte bis 2 Querfinger unter dem 
Nabel eine über orangengrosse, rechts eine ähnliche dritte Geschwulst. 
Die Tumoren waren mässig schmerzhaft, etwas elastisch, in den 
oberen Antheilen von Därmen gedeckt; der Introitus wie oben 
angegeben, die „Vagina“ wenig über eine Fingerphalanx lang und 
anscheinend blind endigend, darüber Narbengewebe. Vom Rectum 
aus fühlt man allenthalben starres Gewebe etwa vom Umfange 
eines Gänseeies, nur rechts oben war prall elastische Consistenz 
vorhanden. 

Meine Auffassung ging nun dahin, dass es sich um Blutan¬ 
sammlung in der rechten Tuba handle, und dass der Tumor links 
der kaum dilatirte Uterus sei. Nachdem es mir seinerzeit, bei 
intacten GewebsVerhältnissen und durch 14 Tage scheinbar un¬ 
getrübtem Heilverlaufe, nicht gelungen war, definitive Verhältnisse 
durch Fixirung des neugebildeten Muttermundes an der Schleim¬ 
haut des Introitus herzustellen, wie es mir in dem Eingangs 
dieses angezogenen Falle gelungen war und dies nunmehr, bei nai 
biger Veränderung der Gewebe, noch aussichtsloser schien, griff 
ich zur Laparotomie und beabsichtigte die betroffenen Tuben und 
Ovarien zu entfernen. 

12/VH. Schnitt von dem oberen Symphysenrande bis 2 Quer¬ 
finger unter den Nabel. Der Tumor ist mit dem grossem Netze 
und 2 Dünndarmschlingen derart fest verwachsen , dass seine nicht 
ohne Gewalt herzuslellende Befreiung % Stunden in Anspruch 
nimmt. Ausser zahlreichen Netzligaturen werden die 2 Darm¬ 
schlingen in grosser Fläche ihres Bauchfellüberzuges beraubt und 
gelingt ihre Bedeckung durch Herbeiziehung der Serosa mittelst 
Naht nur theilweise. 

Nun tritt der Tumor vor, hlassroth von Farbe, kindskopfgross, 
aus fluktuirenden Buckeln und Hervorragungen bestehend, fest, 
breit und gänzlich ohne Stiel im Becken implantirt. Er geht nach 
links hin in eine derbe, harte Gewebsmasse (Uteruskörper) über, 
an deren linker Seite wieder eine hühnereigrosse, prallelastische, 
durch Adhaesionen fixirte Geschwulst zu fühlen, aber bei den 
strammen Bauchdecken und vielfachen Verwachsungen nicht sicht¬ 
bar zu machen ist. Bei Punction des Tumors wird etwa x / 4 Liter 
wasserähnliche, leicht getrübte Flüssigkeit entleert (in welcher Pro¬ 
fessor Willigk Blutkörperchen, Fetttröpfchen und Fettkörnchen¬ 
zellen nachwies). 

Während nun der Tumor collabirte, wird seine sich sichtlich 
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contrahirende , nunmehr V 4 — y 2 cm dicke Wand mit Kugelzangen 
fixirt, die Punctionslücke bis zur Durchlässigkeit des Zeigefingers 
incidirt und von hier aus ein geschlossener orangengrosser Hohl¬ 
raum explerirt. Bei der Unmöglichkeit, dieses Gebilde, offenbar 
die rechte pathologisch implantirte oder total mit der Umgebung 
verwachsene Tuba, zu entfernen, und um dem Falle doch eine 
Wundform zu geben, welche eine wenngleich unwahrscheinliche 
Heilung nicht von vornherein ausschloss, drang ich nun nochmals 
mit dem Finger in die Vagina ein, und kam relativ leicht, stumpf, 
die seinerzeitige Lostrennung wieder herstellend, bis an die untere 
dicke Wand des Tubarsackes, durchstiess die etwa 2 cm dicke 
Schwarte mit einem gebogenen Troicart, nachdem mir noch ein 
falscher Weg nach rechts hin passirt war, und erweiterte die Lücke 
stumpf. Nun drainirte ich mit Jodoformdocht 1. die neue „Vagina“, 
2. den falschen Weg nach unten, 3. den vielfach zerwühlten peri- 
vesicalen Baum hinter der Symphyse durch den unteren Wundwinkel» 
nähte dann die Lücke im Tubarsacke, sodann das Peritoneum der 
Bauchwunde mit Catgut und endlich die übrige Bauchwunde zu. 

Die Operation hatte IV 2 Stunden gedauert, die Intestina 
waren, fast eine Stunde vor der Bauchwunde gelegen, enorm ipjicirt 
und der moralische Eindruck des Eingriffes daher kein erfreulicher. 
Ich hatte das Gefühl, kaum zu beherrschenden anatomischen Ver¬ 
hältnissen gegenüber, eben das Möglichste versucht zu haben, um 
wenigstens den Fall soweit zu beenden, dass eine Ausheilung von 
dem Insulte des Eingriffes nicht ausgeschlossen war. 

Am losgelösten Darm hatte eine taubeneigrosse, ganz isolirte 
Cyste gesessen, welche Professor Wittigk beschrieb wie folgt: 
Bindegewebswand von zahlreichen Gefassen durchzogen, Innenfläche 
mit Endothel bekleidet; Inhalt seröse Flüssigkeit und ein gallertarti¬ 
ges Gerinnsel, in welchem Blutkörperchen und fettig entartete Endo¬ 
thelzellen nachweisbar sind. 

Der Verlauf endete wider alles Erwarten günstig, wenngleich 
nach einer schweren Peritonealreaction. 


12/VH. 36,6 — 108 

38,— — 136 

13/Vn. 38,6 — 136 

37,3 — 128 

14/VH. 37,— — 108 

37,2 — 116 

15/VH. 37,— - 96 

von da an fieberfrei und Puls bis 92. 
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Es etablirten sich bald nach der Laparotomie qualvolle 
Schmerzen, welche bis 3 subcutane Injectionen (0.120 Morphium 
täglich) erforderten, alles Genossene, schliesslich schwärzlicher 
Darminhalt wurde erbrochen; beträchtlicher Meteorismus stellte 
sich ein, der Magen war enorm dilatirt und wohl in Folge dessen 
am 16/Vn. ein bedrohlicher Anfall von Herzschwäche aufgetreten. 
Am 16 /Vn. gingen Flatus ab, worauf Erleichterung eintrat. 

18/VI. 7. Tag. I. Verbandwechsel: Die Dochte werden allent¬ 
halben etwas gelüftet, aus der Vagina kam wenig Sekret, links 
über dem Poupart’schen Bande 3 Querfinger breit Dämpfung; der 
Meteorismus bereits etwas abgefallen, der Magen noch sehr dilatirt. 

19/VH. Beim Verbandwechsel wird der Docht aus dem un¬ 
teren Wundwinkel entfernt, worauf sich 1 / 8 Liter blutigen, nicht 
decomponirten Secretes im Strahle entleerte. Nun erholte sich die 
Kranke ziemlich rasch. Der Hohlraum über der Symphyse hörte 
bald auf zu secerniren und schloss sich ohne weitere Drainage 
bis auf die kleine Lücke in der Bauchwand, wo der Docht gelegen 
hatte, gänzlich. Die Vagina bleibt unter Einführen von Jodoform¬ 
docht für den Finger offen, secernirt wenig Eiter, sieht, soweit sie 
sichtbar gemacht werden kann, wie mit narbiger Mucosa bekleidet 
aus und endet etwas über der Beckenmitte blind. 

Ueber ihr befindet sich ein nicht differenzirbares Gewebe. 
Ueber dem Becken fühlt man links den Uterus und die linken 
Adnexa kaum über eigross, rechts an der Stelle des Tubarsackes 
ist Darmschall und kein Tumor zu palpiren. 

Am 5/VIH. wurde die Frau mit einem conischen Scheiden- 
Dilatatar (der natürlich niemals angewandt wurde) in ganz erholtem 
Zustande ohne jedwede Schmerzen entlassen. 

Dieselbe wohnt etwa 35 Kilometer von Brünn auf dem Lande 
und fühlte sich 4 Monate post operationem derart wohl, dass sie 
schwere Feld- und Hausarbeit verrichtete, und es schon den An¬ 
schein gewann, als hätten die operativen Eingriffe und die inter- 
currirende Peritonitis zu einer unerwarteten Verödung der gesamm- 
ten Genitalorgane geführt. 

Im Monate December aber traten wieder Schmerzeu auf und 
entleerte sich nach Mittheilung des behandelnden Arztes, nachdem 
eine Art Blase im Introitus vorgetreten war , spontan unter sofor¬ 
tigem Nachlasse der Beschwerden eine beträchtliche Menge flüssi¬ 
gen Blutes. Bei einer am 26/TII. 89 in der Anstalt vorgenomme¬ 
nen Exploration war die Vagina 2 Phalangen lang, blind endigend, 
ein Ostium nicht zu eruiren. Der Tumor darüber ziemlich derb, 
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gänseeigross, kaum Flüssigkeit enthaltend. Am 18/IV. hatte die 
Frau nach Mittheilung des Arztes ziemlich schmerzlose Menses per 
vaginam. Seitdem hat sich ihr Befinden im Gleichen gehalten und 
menstruirt die Patientin fast regelmässig mit nur geringen Schmerzen. 
Der Allgemeinzustand ist ein gänzlich zufriedenstellender. Die 
letzten Nachrichten stammen vom Februar 1890. 

Ich will nun vorerst bestrebt sein, näher zu präcisiren, welche 
Art von Defect Vorgelegen hat, obzwar mir dies bei dem Fehlen 
einer Necroscopie kaum in vorwurfsfreier Weise gelingen wird. 
Höchst wahrscheinlich hat es sich um totalen Defect der Scheide 
gehandelt, denn: 

1) fehlte jedes Anfangsstück der Scheide, die Membran, welche 
den Verschluss derstellte, lag ganz flach da und liess sich 
nur unter Dehnung 1 cm hoch hinaufstülpen; 

2) begegnete der Finger, bei in der Blase liegendem Katheter, 
per rectum untersuchend keinerlei Gewebsstratum zwischen 
beiden Organen; 

3) war der Weg vom Introitus bis zum Blutsacke vor der 
Operation fast so lang als der Beckenkanal, der untere 
Pol der Blutgeschwulst stand wenig unter dem Becken¬ 
eingange, nach blutiger Trennung von Blase und Rectum 
bis zum Blutsacke fand ein Simon’scher Spiegel von 8 cm 
Länge und 3—5 cm Breite bequem Platz; 

4) wurde nach der Eröffnung des Blutsackes ein Ostium touchirt, 
welches ohne weitere Marke in eine etwa 6 cm lange, etwas 
dilatirte Uterushöhle führte. 

Ich glaube daher nicht zu irren, wenn ich annehme, dass der 
durch Blut erweiterte Hohlraum des verschlossenen Collum das vor- 
findliche Ostium der innere Muttermund war. 

Wie die inneren Genitalien beschaffen waren, ist schwer zu 
sagen. Es fand sich ein allerdings, wie ich annehme, vom Ostium 
internum gemessen, 6 cm langes Corpus uteri. 

Dieses Organ dürfte jedoch trotz dieses Längenmaasses als ein 
unterentwickeltes angesprochen werden, jedenfalls wird es spät zur 
Function gekommen sein, denn erst mit dem 17. Lebensjahre be¬ 
gannen an der sonst wohlgebildeten Frau die Molimina, und die 
Blutausscheidung scheint anfangs nur eine geringe gewesen zu 
sein, da die Gesammtmasse des entleerten eingedickten Blutes nicht 
viel über Vs Liter betrug und der ganze Hohlraum plus der eben 
für den Finger offenen Corpushöhle nur orangengross war. Nor¬ 
male und rechtzeitig functionirende Genitalien hätten doch zu 
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früherem Entstehen der Beschwerden, zu grösserer Menge des re- 
tentirten Ergusses fuhren müssen oder die Kranke wegen der Un¬ 
erträglichkeit des Zustandes früher zum Arzte gebracht. Ovarien 
und Tuben schienen beiderseits Vorgelegen zu haben, denn beider¬ 
seits vom Corpus Uteri befanden sich Anschwellungen (links nur 
eigross, rechts wie oben angeführt faustgross), welche nicht 
anders zu deuten sind; der Inhalt des rechten Tubarsackes war 
sehr auffallend, geradezu überraschend und spricht jedenfalls dafür, 
dass sich diese Tubarschleimhaut an der menstruellen Blutung nicht 
betheiligt hat. 

Es dürfte also, wenn ich nochmals resumire, ein kleiner Uterus 
mit beiderseitiger Adnexis Vorgelegen haben, der spät erst zu 
functioniren begann und bei dem aus nicht festzustellenden Ursachen 
es zu Secretretention in der rechten Tuba gekommen ist. 

Es entsteht für mich nun die Frage, ob ich nicht besser und 
correcter gehandelt haben würde, wenn ich von jedem vaginalen 
Eingriffe vorerst abgesehen hätte und sofort an die Entfernung des 
Tubarsackes gegangen wäre. Die breite Implantation desselben, 
welche die Unmöglichkeit seiner Entfernung bedingte, schien mir 
zwar nicht das alleinige Resultat der abgelaufenen Peritonitis, viel¬ 
mehr dieser und einer abnormen intraligamentären Entwicklung 
gewesen zu sein und ich glaube, nach dem Eindrücke inter Ope¬ 
rationen! zu schliessen, nicht, dass dieses, ein trübes Serum ent¬ 
haltende Gebilde, welches wohl jedermann für einen Tubarblutsack 
angesprochen hätte, bei sofortiger Laparotomie zu entfernen ge¬ 
wesen wäre. Unmöglich ist dies aber auch nicht und jedenfalls 
hätte es, wenn es ein Blutsack gewesen wäre, von der erkrankten 
Scheidenwunde aus leicht zur Veijauchung kommen können, wie 
es auf diesem Wege zur Perimetritis und umschriebenen Perito¬ 
nitis kam. 

Zweierlei möge daher zur Entschuldigung dienen: 1) der 
schöne Eifolg im Falle C. Z., wo es mir bei 5 cm breiter Atresie 
gelang, den Weg zum Uterus offen zu halten. 

Dieser 2. Fall war allerdings hochgradiger, der Defect augen¬ 
scheinlich grösser, aber der Eingriff schien mir nicht nur möglich, 
sondern war es auch, und ich habe noch heute den Eindruck, dass 
zur Abheilung des heruntergezogenen Uterus-Blutsackes nur wenig 
gefehlt hat, dass bei geringerer Spannung der vernähten Theile 
die Sache gelungen wäre. 

2) Der Umstand, dass bisher von allen Autoren betont wird, 
der Versuch, auf natürlichem Wege vorzugehen, von unten zum 
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Uterus-Blutsacke zu dringen, habe allem anderen vorauszugehen. 
So wenig es uns beifallen soll, eine Vagina dort anlegen zu wollen, 
wo Uterus und Ovarien fehlen oder functionsunfähig sind und so 
sehr derartige Versuche, von anderer Seite ausgeführt und berichtet, 
abfällig zu beurtheilen sind, ebenso verlockend erscheint es, bei 
functionirenden inneren Genitalien diesen Versuch bis an die 
äusserste Grenze der Möglichkeit zu machen, weil wir dem Indi¬ 
viduum nicht nur die Gesundheit wiedergeben, sondern dasselbe 
auch für die weiblichen Functionen zu befähigen erhoffen. Aller¬ 
dings wird diese Hoffnung eine geringe sein, wenn wir bedenken, 
dass eine solche künstlich hergestellte Vagina, zusammengehalten 
mit den in derartigen Fällen wegen der fehlenden Entwicklung 
der Beckenorgane meist unter der Norm befindlichen Beckendurch- 
messem, sich kaum zum Geburtsakte eignen und sonach der be¬ 
treffenden Kranken die neue Scheide im Grunde genommen nur zu 
einer Sectio caesarea verhelfen wird, was doch als ein zu theuer 
erkauftes Vergnügen zu bezeichnen wäre. Immerhin drängt jedoch 
der Uterus-Blutsack zu einem vaginalen Vorgehen, da wir mit 
demselben doch auch nach gelungener Salpingotomie und Entfer¬ 
nung der Ovarien werden zu rechnen haben, eine spontane Rück¬ 
bildung oder ruhiges Bestehenbleiben zwar nicht unmöglich ist, aber 
meines Wissens bisher nur in dem nicht hochgradigen Falle Leopolds 
näher betont wurde. 

Es dürfte überhaupt erst möglich sein, allgemein geltende 
Gesichtspunkte und Vorschläge in dem fraglichen Leiden aufzu¬ 
stellen, wenn die Zahl und Mannigfaltigkeit der unter aseptischen 
Cautelen ausgeführten Operationen bei Gynatresie eine genügende 
sein wird, um Schlüsse ziehen zu können. Denn es wird wohl 
nicht zu bezweifeln sein, dass in vorantiseptischer Zeit relativ ein¬ 
fache Fälle zu Grunde gingen, welche heutzutage glatt durchzu¬ 
bringen gewesen wären. Man kannte damals eben die deletäre 
Wirkung einer von aussen nach innen vorschreitenden Decompo- 
sition der Secrete nicht, man war nicht im Stande, eine Scheiden¬ 
wunde aseptisch zu halten und beschuldigte darum gewiss oft mit 
Unrecht ganz unschuldige Dinge, z. B. laue Auswaschungen, welche 
vernünftig angewandt nur nützen und niemals schaden können, wie 
ich von ihnen in meinen zwei Fällen ganz ohne Nachtheil Gebrauch 
machte. 

Es ist mir sehr wahrscheinlich, obzwar mir der Beweis fehlt, 
dass die in vorliegendem Leiden so sehr gefürchteten Tuben - 
berstungen in einer relativ grossen Zahl der Fälle nicht in plötz- 
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lieh auftretenden Contractionen, oder dem Zuge von Adhäsionen 
bei plötzlicher Veränderung der Druckverhältnisse, bekanntlich den 
zwei meist angenommenen Ursachen, sondern in einer durch exsu¬ 
dative Vorgänge veranlassten Drucksteiqung hei Erkranlcung der 
Beckenzellengewehswunde begründet sind , obwohl die oben genann¬ 
ten zwei Ursachen der Tubenberstung wohl immer zu Recht bestehen 
werden. 

Wenn ich mir nach diesem Gesagten nun erlanbe, wie es 
Simon , Fuld und Leopold gethan haben, Vorschläge zu machen, 
auf welche Weise bei Gynatresie und Blutansammlung im Uterus 
eventuell den Tuben nach unseren heutigen Erfahrungen vorzu¬ 
gehen sei, so kommen meiner Anschauung nach nur zwei Vorschläge 
ernstlich in Betracht: 1) Das Vordringen zur Uterus-Blutgeschwulst 
von unten her und 2) die Entfernung der Tuben und Ovarien. 

Die erstere Massnahme wird überall dort anzustrengen sein, 
wo es möglich erscheint, ohne schwere Nebenverletzungen zum 
Blutsacke zu gelangen. In meinem ersten Falle passirte mir bei 
der 2. Operation eine Blasenverletzung, die durch Naht heilte und 
bei dem 3. Eingriffe vermieden wurde; in meinem zweiten Falle 
kam es zu keiner solchen, obwohl ich hoch hinauf, fast bis zum 
Beckeneingange, Blase und Mastdarm von einander trennte. 

Entzündliche Vorgänge in dieser Gegend abgerechnet, für 
welche aber bei dem jugendlichen Zustande der Kranken und dem 
Fehlen einer Eingangspforte kaum je ein Grund besteht, dürfte 
diese Trennung wohl stets gelingen und es muss mich Wunder 
nehmen, dass sie nicht öfter versucht resp. so oft bald aufgegeben 
wurde. 

Ist es gelungen, bis zum Blutsacke vorzudringen, dann muss 
die Zellgewehswwnde gedeckt werden, entweder durch Einnähen von 
Hautlappen aus der Umgebung des Introitus (B. Credö) oder durch 
Herunterziehen und Annähen der Wand des eröffneten Blutsackes 
an der nächstgelegenen Haut bezw. Schleimhaut (Martin). 

Bei dem ersteren Verfahren dürfte es kaum je gelingen allent¬ 
halben, im ganzen Umkreise Bedeckung und prima intentio zu er¬ 
zielen, es müssten da vielfache Matrazzennähte bei heftig blutenden 
Flächen angelegt werden, auch wären die dünnen Mastdarm- und 
Blasenwände zu berücksichtigen, und ich glaube daher entgegen 
meiner seinerzeitigen Anschauung (Wiener med. Wochenschr. 1888), 
dass für Fälle von breiter Atresie und Blosslegung der genannten 
Organe dieser Vorschlag nicht passt. Bei dem zweiten Verfahren 
(A. Martin ) wird die ganze Beckenwunde ausgeschaltet, die Ver- 
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einigung ist circular möglich und die ganze Sache äusserst einfach, 
wenn nur der Zug und die Spannung keine allzugrossen sind. 

In meinem ersten Falle hielt die Naht gänzlich, im zweiten 
wenigstens durch mehrere Tage, wie der fieberlose Verlauf und 
der örtliche Befund zeigte. In diesem Falle konnte sie eben 
das Gewünschte nicht leisten (gewiss kein Fehler der Methode), 
weil Zug und Spannung zu grosse waren. 

Die Bedeckung der Zellgewebswunde nach eröffneter Atrcsie 
mit Schleimhaut scheint mir so augenfällige Vortheile gegenüber 
der Eröffnung mit nachträglicher dilatatorischer Behandlung zu 
bieten , dass es mir ganz unklar ist, warum’ dieser Vorsclilag so 
wenige Nachahmer gefunden hat, wie namentlich der Fall von 
E. Simon aus der Heidelberger Klinik vermuthen lässt (Beiträge 
zur klinischen Chirurgie IV, 3, 1889). 

Es handelte sich um Atresia vaginalis, Haematocolpos, Haema¬ 
tometra und Haematosalpinx beiderseits. 

Es wurde eine Längsincision von 2 cm Länge (soll wohl heissen 
Querincision, denn eine Längsincision bei der Absicht, Blase resp. 
Urethra und Rectum von einander zu trennen, wäre nicht recht 
verständlich) gemacht und so in die Tiefe vordringend, eine Wand 
von 2 cm Länge durchschnitten, worauf der Blutsack eröffnet war: 
die Oeffnung wurde erweitert, der Abfluss eher aufgehalten als be¬ 
fördert und mit Jodoformverband der Eingriff beendet. Nach 
10 tägigem Wohlbefinden der 16jährigen Kranken wollte man dem 
Vaginaleingange eine genügende Weite geben, ging theils stumpf, 
theils schneidend vor, bis man so viel Raum geschaffen hatte, dass 
sich in einen Simon'schen Urethralspiegel dickeren Calibers eine 
kleine Portio einstellen liess, welche mit dem Knopfmesser dilatii-t 
wurde. Es folgte auf diesen Eingriff eine septische Reaction, 
welche selbst die unter verzweifelten Umständen angestrengte 
Laparotomie des verjauchenden, rechtsseitigen Tubarsackes nicht 
aufhalten konnte und der die Kranke erlag. Es war in diesem 
Falle trotz vorher diagnosticirter Haematosalpinx die Eröffnung 
des Blutsackes von unten beschlossen und ausgeführt, der Blutsack 
aber nicht an der nächstliegenden Haut oder Schleimhaut fixirt 
worden und wollte man offenbar, wie es Breisky in Fällen von 
breiter Atresie gelang, nachträglich dilatiren und den granulirenden 
Canal zur Ueberhäutung bringen. Bei dem Umstande, als der 
Blutsack 3 cm über dem Spbincter ani begann, die durch trennte 
Strecke nur 2 cm (l 1 /?—2 cm) Länge hatte, kann es wohl keinem 
Zweifel unterliegen, dass das Herunterziehen und die Annäherung 
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des offenbar in genügender Weise vorhandenen Scheidenrudimentes 
unschwer gelungen wäre. Ob damit die spätere Veijauchung der 
Haematosalpinx wäre zu verhüten gewesen, kann allerdings nicht 
bewiesen werden, ist aber keineswegs ganz von der Hand zu 
weisen, da 10 ruhige Tage vorüber waren und ein solcher infici- 
renden Agentien entrückter Blutsack doch der Rückbildung ver¬ 
fallen kann, zumal wenn der Uterus offen und eine Entleerung 
durch denselben möglich ist. Der Verfasser nimmt (Seite 586) 
wohl mit Recht Infection als Ursache der nachträglichen Ver¬ 
jauchung an, aber diese Infection muss meiner Ansicht nach durch¬ 
aus nicht in der Weise erfolgt sein, dass sie der Finger oder das 
Instrument vermittelt hat. 

Man hat in solchen Fällen eine mit den äusseren Verhältnissen 
communicirende Höhle, in der sich stets Secret befindet, eine 
mehr weniger normal granulirende Zellgewebswunde vor sich, deren 
Zustand der genauen Inspection sich entzieht, ein gehöriges Aus¬ 
waschen ist verpönt, und so kommt es, das selbst bei peinvoller 
Antiseptik allenfalls vorhandene Keime in die eröffneten Saftbahnen 
des Beckenzellgewebes beim Dilatiren hineingedrückt werden, wo¬ 
durch die sonst räthselhafte, bis zum vollendeten „Puerperalprocesse“ 
führende Reaction vermittelt wird. Diese nachträglichen operativen 
Massnahmen und die durch sie ermöglichten Gefahren schliesst eine 
unter Einem vollendete Bedeckung der Zettgewebsumnde mit Schleim¬ 
haut fast mit Sicherheit aus , und sie ermöglicht zudem, mit einem 
Eingriffe das Auskommen zu finden, was bei dem Umstande, als 
es sich ja immer um jugendliche Patienten handelt, welche wenig 
Verständniss für die Situation und eine geringe Toleranz gegenüber 
den bei der dilatatorisclien Behandlung unvermeidlichen, meist sehr 
heftigen Schmerzen besitzen, nicht zu übersehen ist. Wenn eine 
solche Kranke aus begreiflicher Furcht vor weiteren schmerzhaften 
Massnahmen sich begnügt mit dem temporären Erfolge und mit 
einem Dilatator die Anstalt halbgeheilt verlässt, so hat der Arzt 
nicht die Befriedigung, den Fall gänzlich absolvirt zu haben und 
die Kranke keine Garantie, ihr schmerzliches Leiden für immer los 
zu sein, und gewiss werden solche Kranke später in ihren oft 
entlegenen Heimathsorten einem unheilbaren Siechthum verfallen 
müssen. 

Es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, dass die Schwierig¬ 
keit, den Wundkanal ohne sofortige Bedeckung mit Schleimhaut 
permanent offen zu erhalten, eine um so grössere sein wird, je 
länger der Canal, je grösser der Defect war, gerade aber die 
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grossen Defecte sind es, welche Gefahren bringen? je kürzer der 
Canal, um so leichter wird es sein, denselben nachträglich offen 
zu erhalten, um so leichter aber auch, ihn sofort in bleibender 
Weise mit Schleimhaut zu bedecken, und da die Gefahren der 
diktatorischen nachträglichen Behandlung offenbar weit grössere 
sind als die der einzeitigen, unseren heutigen Anschauungen weit 
mehr angepassten Operation, so stehe ich nicht an, von der Er¬ 
öffnung und nachträglichen Dilatation abzurathen und die sofortige 
Bedeckung der Wunde, wohl am besten nach Martinas Vorschläge, 
zu empfehlen. Wie ich aber heute nach den Erfahrungen an 
meinem zweiten Falle und der Einsicht in die vorliegende Literatur 
neueren Datums glaube, wird die Entfernung der Tubarsäcke bei 
sehr breiten Atresien oder bei einem Defecte wie in meinem Falle 
in erster Linie in Angriff zu nehmen sein, weil die Chancen für 
die Herstellung und Stabilisirung einer functionsfähigen Vagina 
doch sehr geringe, der Weg hierzu ein gefahrvoller ist und weitere 
Eingriffe durch einen intercurrenten Zwischenfall sich sehr com- 
plicirt gestalten können, eine unter solchen Umständen hergestellte 
„Vagina“ zudem nichts taugt. Ich würde daher in einem ähn¬ 
lichen Falle wie der vorliegende, trotzdem die Frau nunmehr auf 
natürlichem Wege menstruirt, was ich nur einem glücklichen Zu¬ 
falle verdanke, es vorziehen, die Kranke durch die Entfernung der 
Tuben und Ovarien zu sterilisiren, um dann erst im Falle der 
Nothwendigkeit den Uterusblutsack von unten durch Trennung 
von Blase und Rectum aus anzugehen. Möglicherweise bleibt dieser 
zweite Eingriff den Kranken erspart, falls der Uterusblutsack keine 
weiteren Symptome macht. Unter allen Umständen wird durch 
das Voranschicken der Salpingotomie die seinerzeitige Entfernung 
der Haematometra weniger complicirt, als es umgekehrt der Fall 
sein kann und in meinem Falle auch war, und die unberechen¬ 
baren Gefahren einesTubarblutsackeswerden hierdurch ausgeschaltet. 
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(Hierzu Tafel 6.) 

Nachdem es im Jahre 1877 0. Bollinger gelungen war, als 
Ursache gewisser, eigentümlicher Geschwulstbildungen an den 
Kiefern der Rinder einen Pilz zu entdecken, welchen er mit Hcerz 
Strahlenpilz oder Aktinomyces nannte, konnte James Israel im Jahre 
1878 auch an einem Fall von chronischer Pyämie mit multipler 
Abscedirung beim Menschen einen ähnlichen Pilz finden, der ein 
Jahr später von Bonfick als identisch mit dem von Bollinger ge¬ 
fundenen Strahlenpilze beim Rinde erkannt wurde. Seither sind in 
rascher Folge von den verschiedensten Autoren Fälle dieser in 
ihrem Wesen aufgedeckten Krankheit, welche von Bollinger mit 
dem Namen Aktinomykose bezeichnet worden war, publicirt worden. 

Natürlich hat es, besonders in der letzten Zeit, nicht an Ver¬ 
suchen gefehlt, den Parasiten rein zu cultiviren und mit den Rein- 
culturen künstlich Aktinomykose zu erzeugen. 

Nach den bis jetzt vorliegenden Angaben dürfte es wohl 
keinem Zweifel unterliegen, dass die Reincultivirung als gelungen 
bezeichnet werden kann, und verweisen wir diesbezüglich auf die 
Arbeiten 0. Israels , Boström's , J. Israel’s, Paltauf’s, Afanassiew’s u. A. 

Die Reincultur von Aktinomyces, welche den Ausgangspunkt 
unserer Untersuchungen bildete, stammte von Prof. Afanassiew in 
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Petersburg und wurde direct aus Eiter von Menschen gezüchtet, 
die an Aktinomykose litten. Die Art und Weise der Cultivirung, 
sowie die Culturen auf Blutserum, Glycerinagar, Bouillon etc. 
sind von Prof. Afanassiew 1 ) beschrieben worden und finden sich 
Referate darüber im Centralblatt f. Bact. und Parasitenk. 1889, 
pg. 683 und in der Petersburger med. Wochenschr. 1888, No. 9 u. 10. 

Unsere Ausgangscultur war eine Cultur auf schrägem Glycerin¬ 
agar. Auf der Oberfläche sah man üppig gewucherte, dicht 
bei einander stehende, bis hanfkorngrosse, deutlich central gedellte 
Körnchen, die zum Theile mit einander verschmolzen waren und 
oft bis linsengrosse Herde darstellten. Die Knötchen hatten eine 
gelblich weisse Farbe, hafteten sehr fest auf der Unterlage. Das 
Condensationswasser auf dem Boden der Eprouvetten war dabei 
vollständig klar. Bei der mikroskopischen Untersuchung dieser 
Cultur fand man an Koch'sehen Deckglaspräparaten, welche fast 
ausschliesslich mit einer sehr verdünnten alkoholischen Fuchsin¬ 
lösung gefärbt wurden, mit Zeiss’ Apochromaten, V 12 homogen, 
ein Gewirr von Fäden, die ganz unzweifelhafte dichotomische 
Verzweigungen erkennen liessen, und dürften die Angaben von 
Kischensky (Archiv f. exp. Path. u. Pharm. Bd. 26, pg. 81), 
dass es sich hierbei nur um Uebereinanderlagerung von Fäden 
handle, nicht zutreffen. Der Aktinomycespilz gehört demnach, 
wie bereits Boström u. A. ausgesprochen haben, zur Gruppe der 
Cladotricheen. Afanassiew schlägt für denselben geradezu den 
Namen Aktinocladothrix vor. Erwähnen wollen wir noch, dass in 
unserer Anfangseultur (circa 14 Tage alt) ausser den Fäden keine 
anderen Formen constatirt werden konnten. 

Von dieser Cultur wurden zunächst Uebertragungen mit sterilisir- 
ter Platinöse wieder auf Glycerinagar gemacht, wobei besonders das 
Festhaften der einzelnen Knötchen auf dem Nährboden auffiel. 
Bei allen Ueberimpfungen bekamen wir immer wieder Culturen von 
gleichem Aussehen. Einzelne von ihnen waren durch besondere Grösse 
der Körnchen ausgezeichnet; eine Reihe von Culturen hatte eine ganz 
eigenthümliche, dunkle (rothbraune) Farbe angenommen. Worauf 
dies zu beziehen ist, können wir mit Bestimmtheit nicht entscheiden. 
Am wahrscheinlichsten dürfte das damals verwendete Glycerinagar 
Schuld daran gewesen sein umsomehr, als auch diese Culturen be¬ 
deutend schlechter wuchsen. Mikroskopisch zeigten solche Culturen 
keinen Unterschied gegenüber anderen. Alle Culturen wurden, 


i) Wratsch. 1889. No. 2. pg. 47. 
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wie überhaupt alle späteren Impfungen, vom Beginne im Thermostat 
bei 35—37° C. gehalten und zeigten bereits 2—3 Tage nach der 
Impfung beginnendes Wachsthum; später wuchsen sie bei Zimmer¬ 
temperatur. 

Weiter wurde der Aktinomycespilz von uns in gewöhnlicher, 
schwach alkalischer Bouillon gezüchtet. Hier müssen wir auf die 
Art und Weise der Anlegung der Culturen etwas näher eingehen. 
Einzelne Körnchen der Glycerinagarcultur wurden in einer wohl- 
sterilisirten Reibschale aus Glas (Tuschschale) mit einem sterili- 
sirten Glasstabe mit einigen Tropfen steriler Bouillon sorgfältig 
verrieben und die Bouillonkölbchen ( Erlenmayer ) mittelst einer Glas- 
capillare mit dieser Emulsion beschickt. Bereits zwei Tage, manch¬ 
mal sogar nach 24 Stunden waren in der Bouillon massenhafte 
miliare Körnchen entwickelt, welche auf dem Boden und der Wand 
des Kölbchen sassen. Dabei war die Bouillon, wenn keine Ver¬ 
unreinigung von aussen dazu gekommen war, vollständig klar ge¬ 
blieben, was jederzeit einen Fingerzeig für reines Arbeiten abgeben 
kann. Interessant war dabei zu beobachten, dass selbst für den 
Fall, dass Verunreinigungen von aussen, welche die Bouillon immer 
bereits nach 24 Stunden ganz trübten, dazugekommen waren, die 
Bouillon später etwa nach einem oder mehreren Monaten immer 
wieder klar wurde, wobei in der Bouillon nur der Aktinomyces 
weiter gewachsen war, während die übrigen, mikroskopisch als 
Verunreinigung nachgewiesenen Bacterien sich als Bodensatz ab¬ 
setzen. Diese Erscheinung kann nach unserer Meinung nur so ge¬ 
deutet werden, dass der Aktinomyces in seinem Wachsthum die 
übrigen Bacterien überwuchert hat. Gewiss erscheint es demnach 
zweckmässig, bei Versuchen von Reincultivirung des Strahlenpilzes 
die Culturen natürlich unter allen möglichen Vorsichtsmassregeln 
direct in Bouillon anzulegen. 

Beim weiteren Wachsthum vergrössem sich in der Bouillon 
die Körnchen und ballen sich vielfach zusammen. In alten Cul 
turen, in welchen bereits regressive Metamorphosen zu beobachten 
sind, auf die wir später noch zurückkommen wollen, konnten wir 
um die oft bis haselnussgrossen Ballen (siehe Abbildung 1) deutlich 
bläschenartige Ausstülpungen einer dem Aussehen nach schleimig 
gallertigen Masse constatiren. Sind die Culturen sehr alt (drei¬ 
monatlich und mehr), so sieht man nichts mehr von den charakte¬ 
ristischen Knötchen, sondern der Boden des Kölbchens ist bedeckt 
mit einer schleimigen, fadenziehenden Masse. Als Nachtrag wollen 
wir hier noch bemerken, dass auch Glycerinagarculturen, wenn sie 
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mit der oben beschriebenen Emulsion von Aktinomyces angelegt 
wurden, bedeutend schneller wuchsen als bei directer Uebertragung 
der Körnchen mit der Platinöse. 

Ebenso interessant sind die Culturen auf Kartoffel 1 ) Ueber- 
impft man Culturen von den verschiedensten Nährböden auf Kar¬ 
toffel, so entwickeln sich, allerdings bedeutend langsamer als auf 
den übrigen Nährböden, Culturen, welche ein ganz characteristi- 
sches Aussehen besitzen. Erst nach 5 — 7 Tagen sieht man auf 
den Kartoffeln an der Impfstelle miliare Körnchen entstehen, welche 
alsbald zu ähnlichen Körnchen heran wachsen, wie man sie auf 
Agarculturen zu sehen gewohnt ist, nur unterscheiden sich die 
Kartoffelculturen von den Culturen auf Agar-Agar durch ihr eigen- 
thümliches, trockenes Aussehen, so dass man fast geneigt wäre, 
die Culturen auf Kartoffel als abgestorben anzusehen, wenn man 
sich nicht mikroskopisch überzeugen könnte, dass diese trockenen 
Körner aus einem Convolut von sich gut färbenden Fäden bestehen, 
die erst bei grösserem Alter der Culturen, analog denen von Cul¬ 
turen auf anderen Nährböden, Veränderungen zeigen, welche später 
beschrieben werden sollen. Ebenso gelingen Ueberimpfungen von 
Kartoffel auf Kartoffel, sowie auf andere Nährböden regelmässig. 

Die Kartoffelculturen haben anfangs eine mehr gelbliche, später 
oft eine ganz weisse Farbe und können so üppig wuchern, dass 
sie nicht nur das Kartoffelstückchen in der ganzen Circumferenz 
umwachsen, sondern dass auch das am Boden der Eprouvetten be¬ 
findliche Wattestückchen mit Aktinomyceskörnern bedeckt ist. Des 
Oefteren thürmten sich die Aktinomyceskörnehen auf der Kartoffel¬ 
oberfläche pyramidenförmig (siehe Abbildung 2 a. b) auf und ragten 
mehrere Millimeter weit in die Luft. Am wahrscheinlichsten ist 
es nun, dass einzelne Körner bei Erschütterung des Glases losge¬ 
löst werden und zu Boden fallen. Regel ist bei Kartoffelculturen 
das Entstehen verschieden grosser, meist deutlich gedellter Körn¬ 
chen, nur ausnahmsweise wächst die Cultur als ein gelblicher oder 
milchweisser membranartiger Belag. Auch an Kartoffelculturen 
konnten wir, freilich selten, dieselben dunkelbraunen Körnchen 
beobachten, die wir schon bei den Agarculturen erwähnten. 

Das Typische der Kartoffelculturen scheint unserer Meinung 
nach bei den verschiedenen Autoren nicht genug hervorgehoben zu 
sein, einzelne leugnen geradezu die Möglichkeit des Wachsthums 
des Aktinomyces auf Kartoffel. 

’) Die Culturen auf Kartoffel sind, sowie die später beschriebenen Culturen 
in Milch und Eiern im Laboratorium des Herrn Prof. Ilneppe angelegt worden. 
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In Kürze wollen wir noch die Culturen in Milch, Gelatine und 
auf gekochtem Eiweiss besprechen. In Milch wächst der Strahlen¬ 
pilz ziemlich üppig und zwar ohne die Milch vorher zur Gerinnung 
zu bringen, werden die Eiweissstoffe der Milch anscheinend direct 
peptonisirt, so dass alte Milchculturen aussehen, als ob sie in 
blossem Milchserum gezüchtet worden wären. Dabei entwickeln 
sich auf der Oberfläche der Milch an der Wand der Eprouvetten, 
später auch im Innern der Flüssigkeit Ballen von sehr weichen, 
fast schleimigen, gelblich gefärbten Fädenhaufen. 

Die Gelatine verflüssigt der Aktinomyces sehr langsam, wobei 
die verflüssigte Partie ganz durchsichtig bleibt, anscheinend des¬ 
halb, weil sich die Fäden in Folge ihrer Schwere niedersenken 
und sich am Boden der Verflüssigung zu verschieden grossen, von 
einander gesonderten Ballen vereinigen. Erstarrtes Eiweiss mit 
Aktinomyces geimpft, lässt nach kurzer Zeit zahlreiche, miliare 
Knötchen erkennen, die in das Eiweiss eingesenkt er¬ 
scheinen. 

Eine genauere Besprechung verdienen noch, besonders nach 
den neuesten interessanten Mittheilungen J. Israels (Deutsche Med. 
Ztg. 1890, No. 23), die Culturen in Eiern. Dieselben wurden in 
der gewöhnlichen Weise nach sorgfältiger Reinigung der Schale 
angelegt. Wir wollen hier gleich eine einmonatliche derartige 
Cultur, welche die ganze Zeit hindurch im Thermostat bei 33—34° C. 
gehalten wurde, zum Ausgangspunkt unserer Besprechung nehmen. 
Aeusserlich konnten wir an der Schale nicht die geringste Ver¬ 
änderung sehen. Bei der Eröffnung des Eies fiel auf, dass trotz 
des Alters des Fies kein Fäulnissgeruch wahrzunehmen war. Das 
Eiweiss schien uns etwas an Masse vermindert zu sein, dagegen 
war dasselbe sowie das Eigelb durchsetzt von einer Unmasse, mit 
dem freien Auge kaum zu sehender und höchstens bis hanfkorn¬ 
grosser Körnchen, welche mikroskopisch durchwegs aus Fäden be¬ 
standen, die sich allenthalben gut färbten und manchmal vielleicht 
etwas dicker und kürzer erschienen, als wir sie bei anderen Cul¬ 
turen zu sehen gewolmt waren. Daraus ersieht man, dass der 
Strahlenpilz auch facultativ anaerob zu wachsen in der Lage 
ist. Uebertrugen wir die Körnchen aus dem Ei in Bouillon, so 
wuchsen sie in der typischen Weise weiter, ohne die Bouülon zu 
trüben (geimpft wurden drei Eprouvetten und ein Kölbchen mit 
Bouillon). Es hat sich demnach im Ei kein anderer Mikroorganis¬ 
mus entwickelt, was auch ganz gut das Fehlen jeglicher Fäulniss- 
erscheinung erklären lässt. 
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Nachdem wir so das Wachsthum des Aktinomyces auf den 
verschiedensten Nährböden besprochen haben, wollen wir den Ein¬ 
fluss der Temperatur auf das Wachsthum des Strahlenpilzes und 
die Veränderungen desselben, wie sie durch das Alter der Culturen 
bedingt werden, des Näheren betrachten. Wie bereits erwähnt, 
wuchsen neuangelegte Culturen dann am besten, wenn sie zu Be¬ 
ginn im Thermostat bei einer Temperatur von 33—37° C. gehalten 
wurden. Das spätere Wachsthum verlief anscheinend gleich schnell, 
auch bei Zimmertemperatur (18° C.). Wir waren zunächst be¬ 
müht, die obere Temperaturgrenze ausfindig zu machen, bei der 
der Aktinomyces noch zu wachsen vermag. Die Versuche wurden 
so angestellt, dass wir uns eine Aktinomycesemulsion in Bouillon, 
ganz in der oben beschriebenen Weise, zubereiteten und vor Be¬ 
ginn des Versuches jedesmal einige Controlculturen von dieser 
Emulsion anlegten. Diese Emulsion wurde in einem Wasserbade 
durch bestimmte Zeit constant bei der zu prüfenden Temperatur 
gehalten, wobei auch bei der Anlegung der Cultur die Eprouvette 
mit der Emulsion nicht aus dem Wasserbade genommen wurde, was 
dadurch möglich war, dass mittelst einer Glascapillare das Impfmaterial 
entnommen wurde. Geprüft wurden Temperaturen von 40°, 42°, 44°, 
45°, 52°, 70° C. Bei Einwirkung von Temperaturen von 40°, 42°, 
44°, 45° C., selbst während einer Zeit von 40 war die Entwick¬ 
lung der Culturen im Vergleich zu den Controlculturen entschieden 
gehemmt, ohne jedoch vollständig aufgehoben zu sein. Erst bei 
52° C. und ebenso natürlich bei 70° C. war das Wachsthum gänz¬ 
lich ausgeblieben, und zwar schon nach 10 Minuten langer Ein¬ 
wirkung. 

An den Versuchen der Temperatureinwirkung von 44° und 
45° C. konnten wir auch ganz deutlich constatiren, dass das Wachs¬ 
thum der Culturen desto schlechter vor sich ging , je länger diese 
Temperaturen auf die Emulsion eingewirkt hatten. Diese Unter¬ 
schiede im Wachsthum waren nicht nur im Beginne zu beobachten, 
sondern konnten noch nach monatelangem Wachsthum constatirt 
werden. Bei der Anlegung der Culturen wurde auch der Umstand 
berücksichtigt, dass alle Culturen nahezu mit der gleichen Menge 
Impfmaterials beschickt wurden, was dadurch erreicht werden 
konnte, dass wir dazu Capillaren nahmen, welche für das Auge 
und für das Gefühl gleich stark waren wie jene, welche zum An¬ 
legen der Controlculturen verwendet wurden, und dass das Füllen 
der Capillaren in beiden Fällen nur nach dem Gesetze der Capil- 
larität bewerkstelligt wurde. 
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Wenn wir nun an die Besprechung der Veränderungen kommen, 
welche im Alter in den Culturen platzgreifen, so sind wir uns 
dessen wohl bewusst, dass die Deutung derselben keine leichte ist. 
Die Constanz dieser Veränderungen aber, sowie die interessanten 
Befunde, die wir bei der mikroskopischen Untersuchung machen 
konnten, rechtfertigen deren Mittheilung. 

Schon bei der Untersuchung ziemlich junger Culturen (14 Tage, 
3 Wochen) war es uns aufgefallen, dass einzelne Partien der Fäden 
sich mit Fuchsin stärker färbten als andere. Waren die Culturen 
älter (1 Monat bis IV 2 Monat), so konnten wir neben Fäden auch 
Stäbchen und Streptokokkenformen finden. In noch älteren Cul¬ 
turen (2 Monat, 3 Monat u. m.) waren ausser den Streptokokken¬ 
formen noch intensiv gefärbte, stark lichtbrechende Kokken, welche 
zum Theil in Haufen, ähnlich den Staphylokokken, bei einander 
lagen, zu beobachten. Vielfach sahen wir zwei, oft noch mehrere 
Formen, nämlich Fäden, Stäbchen, Streptekokkenformen und ein¬ 
fache Kokkenformen neben einander. Am frühesten und besonders 
deutlich und regelmässig waren diese Veränderungen bei Kartoffel- 
culturen. Unter den Kokkenformen Hessen sich hier ausserdem 
noch ganz leicht zwei Formen unterscheiden, kugelförmige und 
elHpsoide, von denen die elHpsoiden sich ganz gleichmässig färbten, 
während die kugelförmigen nur an der Peripherie Farbe annahmen, 
ganz so wie die Gonidien bei Crenothrix und bei den Schimmel¬ 
pilzen. 

Anfangs dachten wir an Verunreinigungen, konnten uns jedoch 
überzeugen, dass bei Ueberimpfung dieser Formen auf verschiedene 
Nährböden immer wieder Aktinomycesculturen entstanden, welche 
jetzt bei der mikroskopischen Untersuchung Fäden zeigten. 

Ausser diesen Formen konnten wir an alten Kartoffelculturen 
noch eine ganz eigenthünüiche Form beobachten, nänüich eine 
exquisite Strichelung oder Streifung des Aktinomycesfaden. Ver¬ 
suche mit Doppelfärbungen (Methylenblau-Fuchsin, Methylenblau- 
Bismarckbraun) haben in den meisten FäUen differente Färbung 
der Zwischensubstanz bei den Streptokokkenformen und der zuletzt 
erwähnten Form ergeben. 

Untersuchte man mit den oben beschriebenen Kokkenformen 
angelegte Culturen zu Beginn ihres Wachsthums, so sah man neben 
schon ganz ausgewachsenen, langen und schlanken jungen Fäden, 
ausgesprochene Stäbchen, Kokken mit anhängendem Stäbchen, deren 
Conturen in einander übergingen etc. Die Verschiedenartigkeit der 
Formen kann aus den Abbildungen ersehen werden. (Abbild. 7, 4a.) 
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Daraus können wir wohl mit Hecht behaupten , dass die ver¬ 
schiedenen Formen in einander übergehen , also verschiedene Entwiclc- 
lungsstadien des Äktinomyces darstellen. 

Ueberblicken wir nämlich im Zusammenhang diesen Formen¬ 
kreis des Strahlenpilzes, so lässt sich in demselben eine gewisse 
Gesetzmässigkeit nicht verkennen. Aus den Kokkenformen, die 
ganz die Bedeutung von Gronidien oder Sporen haben, entwickeln 
sich Stäbchen, welche sich zu längeren, vielfach dichotomisch ver¬ 
zweigten, geraden Fäden vereinen, welche die Farbe durchwegs 
gleichmässig annehmen. Später färben sich die Fäden nur von 
Strecke zu Strecke, während die übrigen Theile der Fäden unge¬ 
färbt bleiben und gleichsam die Scheide bilden, in der die noch 
gefärbten Partien durch Lücken von einander getrennt eingelagert 
erscheinen. Diese sich noch färbenden Partien der Fäden theilen 
sich meist in der Längsaxe und drängen die vor ihnen liegenden 
vor, bis sie oft noch als Stäbchen, oder erst in einer durch fortge¬ 
setzte Theilung in der Längs- und Querrichtung erhaltenen Kokken¬ 
form aus dieser Scheide austreten. Trifft man im Präparate gerade 
die obere Spitze eines solchen Fadens, so kann man in der hier 
meist etwas ausgeweiteten Scheide die Kokken noch in derselben 
und in der nächsten Umgebung derselben in Haufen bei einander 
liegen sehen. 

Es steht nun nichts im Wege, diese Enden der Fäden als die 
eigentlichen Fructificationsorgane (Sporangien) des Äktinomyces an¬ 
zusehen ganz analog denen bei Crenothrix. Neben der häufigeren 
Septirung der Fäden in der Längsrichtung konnten wir aber auch 
ab und zu eine Theilung in querer Richtung beobachten, wodurch 
die Fäden ein gestricheltes oder ein gestreiftes Aussehen bekamen. 
Die Fäden erschienen in platte Scheiben zerlegt, die ihrerseits 
wieder durch fortgesetzte Theilung Kokkenform erhielten. 

So konnten wir in ascendirender und descendirender Rich¬ 
tung die Entwicklung des Äktinomyces verfolgen. Nach alledem 
dürfte es am zweckmässigsten sein, den Äktinomyces zu den echten 
Cladotricheen zu zählen, und kann gerade er am besten den 
Uebergang zwischen Crenothrix und Cladothrix vermitteln. 

Während die descendirende Umwandlung der Aktinomyces- 
fäden schliesslich zu Kokkenformen schon früher bekannt und be¬ 
schrieben, wenn auch nicht immer richtig gedeutet wurde ( J . Israel . 
Langhaus , Baumgarten , Afanassiew u. A.). so gelang uns auch 
wieder die Anzüchtung der Fäden aus den Kokkenformen. 

Auch in anderer Weise zeigten ältere Aktinomycesculturen, 
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namentlich solche in Bouillon, Veränderungen ihres Aussehens. 
Zunächst waren die Verzweigungen der Fäden wesentlich kürzere, 
ja oft sah man bloss eine Verdickung und Ausbuchtung an den 
Fäden, wo anscheinend sonst hätten Aeste abgehen sollen. Die 
Fäden selbst waren plump und dick und krümmten sich vielfach 
ringförmig zusammen, endlich waren an vielen Präparaten ganz 
deutliche Spirillen, Kolben und Keulenformen zu erkennen, die sich 
intensiv färbten. 

Vielleicht dürfte es hier am Platze sein, auf die eigen- 
thümlichen Drusenformen des Strahlenpilzes, wie sie in den Er¬ 
krankungsherden beim Menschen und Thiere als Regel beobachtet 
werden, mit einigen Worten einzugehen. Diese Drusen setzen 
sich aus einem centralen Fadengeflechte zusammen und sind um¬ 
rahmt von peripheren keulenförmigen Gebilden, deren Zusammen¬ 
hang mit dem centralen Fadenwerke an vielen Stellen deutlich er¬ 
kannt werden kann. Während die centralen Parthien der Drüsen 
Anilin-Farbstoffe energisch annehmen, färben sich die Keulen sehr 
schlecht, oder was das gewöhnlichere ist, gar nicht. Ausserdem 
trifft man an den Keulenformen häufig Verkalkung. Auch wir 
fanden an sehr alten Culturen keulenartige Ausweitung einzelner 
kurzer, wie verkümmert aussehender Fäden, doch färbten sich die¬ 
selben ebenso intensiv, wie der noch daran hängende Faden. Diese 
Formen, wie wir sie an unseren Culturen sehen konnten, dürften 
wohl als regressive Metamorphose, als sogenannte Involutionsformen 
angesehen werden, während wir vielleicht in der Keulenform im 
thierischen Erkrankungsherde mehr eine Art parasitische Anpassung 
des Strahlenpilzes zu erblicken haben, Formen, die bei dem sapro- 
phytischen Wachsthum der Culturen gar nicht zur Ausbildung ge¬ 
langen. Jedenfalls haben die Keulen mit Fructificationsorganen 
nichts zu thun. 

Uebrigens hat man auch bei den pathogenen Schimmelpilzen 
im Menschen und Thierkörper Formen beobachten können, die den 
Keulenformen des Strahlenpilzes sehr nahe stehen, und die ausser¬ 
halb des Organismus bei saprophytischem Wachsthum nicht er¬ 
halten werden konnten. 

Interessant dürfte noch folgender Befund sein. Wir konnten 
nämlich an linsengrossen Knoten von Bouillonculturen, welche wir 
in toto in Alcohol gehärtet und nach Celloidineinbettung in Schnitte 
zerlegt hatten, an einigen Präparaten auch im Schnitte nur Strepto¬ 
kokkenformen und zu Scheinfäden angeordnete Stäbchen constatiren. 
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was zeigt, dass die Veränderungen in allen Schichten des Knotens 
gleichmässig eingetreten sein mussten (Abbildung 5). 

Ferner war an den Culturen zu beobachten, dass das weitere 
Wachsthum desto langsamer vor sich ging, je älter die Culturen 
waren, und nach längerer Zeit (allerdings erst nach mehr als zwei 
Monaten) schien das Wachsthnm der Culturen erschöpft zu sein. 
Dieses Verhalten trat besonders an Bouillonculturen deutlich her¬ 
vor. Die oben beschriebenen Veränderungen in dem mikroskopi¬ 
schen Aussehen der Culturen waren schon vor dem vollendeten 
Wachsthum zu constatiren. 

Gleichzeitig mit dem Auf hören des weiteren Wachsthums 
traten in den Culturen regressive Metamorphosen ein, welche 
hauptsächlich durch eine schleimige Degeneration der Culturen 
repräsentirt wurden. In solchen alten Culturen sah man auf dem 
Boden der Kölbchen eine schleimige, fadenziehende Masse, in die, 
wie mikroskopisch sichtbar war, die bereits metamorphosirten 
Aktinomycesfäden eingelagert waren. 

Diese schleimige Degeneration alter Culturen war bereits von 
Afamssiew beobachtet worden. Weiter können wir aber auch die 
Angabe Afamssieto’s bestätigen, dass derartige, nicht mehr weiter 
wachsende Culturen noch viel länger lebensfähig bleiben, was wir 
an vielen Culturversuchen sehen konnten. 

Wie lässt sich diese Erscheinung erklären? Jedenfalls muss 
die Ursache derselben im Nährboden selbst gelegen sein, sei es, 
dass der Nährboden durch das Wachsthum der Culturen erschöpft 
wurde, oder dass die Stoffwechselprodukte des Aktinomyces den 
Nährboden zwar unfähig machten für das weitere Wachsthum der 
Culturen, die Lebensfähigkeit desselben aber nicht zu zerstören 
vermochten. Um dieser Frage näher zu treten, wurde folgender 
Versuch angestellt. Die Bouillon einer 65 tägigen Cultur, in der 
bereits schleimige Degeneration zu bemerken war, wurde filtrirt 
und von Neuem sterilisirt. Diese Bouillon wurde mit einer Emulsion 
einer Aktinomycescultur neu geimpft. Zu gleicher Zeit wurden 
Controlculturen in frischer Bouillon mit derselben Emulsion ange¬ 
legt. Während in den Controlculturen die Entwicklung in der 
gewöhnlichen Weise stattfand, war das Wachsthum des Aktinomy¬ 
ces in der bereits einmal gebrauchten Bouillon ein bedeutend 
späteres und viel schlechteres, als in Controlculturen und konnte 
dabei auch früher ein Stillstand des weiteren Wachsthums der Cul¬ 
turen beobachtet werden. Dieser Versuch zeigt, dass der Still¬ 
stand des weiteren Wachsthums von alten Culturen von dem Nähr- 
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boden selbst abhänge. Dies kann nun, wie bereits gesagt, einen 
doppelten Grund haben, sei es, dass der erschöpfte Nährboden das 
weitere Wachsthum hindert, sei es aber, dass die in dem Nähr¬ 
boden sich anhänfenden Stoffwechselproducte die weitere Ent¬ 
wickelung hemmen. Zu dem Zwecke wurde nachstehender Ver¬ 
such gemacht. Zu der filtrirten und sterilisirten Bouillon einer 
drei Monate alten Aktinomycescultur wurde eine abgemessene Menge 
frischer Bouillon zugegossen und jetzt die Impfung mit Aktinomy- 
ces vorgenommen. Zu Controlculturen wurde die gleiche Menge 
frischer Bouillon genommen, wie sie zu der alten Bouillon zuge¬ 
setzt worden war. Das Wachsthum in den Controlculturen war 
wieder das gewöhnliche, in den Kölbchen, wo sich die alte Bouillon 
befand, war nicht nur der Beginn der Culturentwicklung bedeu¬ 
tend verzögert, sondern es war das Wachsthum der Culturen an und 
für sich ein so schlechtes, dass es selbst nach 14 Tagen noch nicht 
zur typischen Körnchenausbildung in dieser Bouillon gekommen war. 

Nachdem es nun wohl keinem Zweifel unterliegt, dass in 
dieser Bouillon durch den Zusatz der gleichen Menge frischer 
Bouillon zu der filtrirten und sterilisirten Bouillon alter Culturen 
dieselbe Menge Nährstoffe vorhanden sein muss, wie in den Con¬ 
trolculturen, die in derselben Quantität Bouillon angelegt wurden, 
so lässt sich dieser Versuch unserer Meinung nach nur so deuten, 
dass in der alten filtrirten Bouillon Stoffe enthalten sein müssen, 
welche an und für sich das Wachsthum der Culturen auch bei 
gleichem Nährmaterial zu schädigen vermögen. Diese Stoffe können 
aber nichts anderes sein, als die Stoffwechselprodukte des Akti- 
nomyces. Ueber die Natur dieser Stoffwechselprodukte können 
wir bis jetzt nichts aussagen. 

Unsere experimentellen Versuche mit Aktinomyces an Kanin¬ 
chen, Meerschweinchen, Mäusen und Katzen können noch nicht 
als abgeschlossen betrachtet werden und dürften einer späteren 
Publication Vorbehalten bleiben. Erwähnt sei nur, dass wir vor 
dem Bekanntwerden der Mittheilungen J. Israels 1 ), also ganz un¬ 
abhängig von dem genannten Autor intraperitonale Injection von 
anaerob i. e. in Eiern gewachsenen Aktinomycesculturen bei Kanin¬ 
chen versucht haben. 

Zum Schlüsse sei es uns gestattet, Herrn Prof. Chiari, sowie 
Herrn Prof. Hueppe für die freundliche Durchsicht der Präparate 
und Förderung unserer Arbeit den besten Dank auszusprechen. 

*) L. c. 
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Erklärung der Abbildungen. 


Fig. 1. Ballen von Aktinomycesfäden aus einer 92 tägigen Bouilloncultnr. 

Fig. 2a. Eartoffelcultnr, 6 Wochen alt. 

Fig. 2b. Dieselbe von der Seite gesehen. (Die Kartoffel schwarz gezeichnet.) 

Fig. 3. Aktinomycesfäden mit Verzweigungen aus einer jungen Cultur. 

Fig. 4. Verschiedene Entwicklungsformen descendirender und ascendirender 
Natur von einer Kartoflfelcultur. 

Fig. 5. Schnitt durch einen in Alkohol gehärteten und in Celloidin eingebetteten, 
linsengrossen Ballen einer Bouilloncultnr wie in Fig. 1; Streptokokken¬ 
formen und in Scheinfäden angeordnete Stäbchen. 

Fig. 6. Kokkenformen (Sporen oder Gonidien) aus einer alten Kartoffelcultur. 

Ausserdem 2 durch Quertheilung des Fadens entstandene gebänderte 
Aktinomycesfäden. 

Fig. 7. Entwicklungsformen aus den Dauersporen. 

(Die Zeichnungen 3—7 wurden nach mikroskopischen Präparaten bei Ver- 

grösserung Zeis Apochromat J /i 2 homogen. Ocul. 8 angefertigt.) 
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ÜBER EPILEPSIA CURSORIA SEU ROTATORIA. 

Au» der deutschen psychiatr. Klinik (Prof. A. Pick) in Prag. 

Von 

DR- LEOPOLD KRAMER, 

I. Assistenten der Klinik. 

Unter den Erscheinungen, welche den epileptischen Anfall 
constituiren oder ersetzen, hat das Phänomen der Procursion wohl 
nur deshalb, weil es seltener in die Erscheinung tritt, bis vor Kurzem 
nicht die ihm zukommende Würdigung erfahren, ohne darum an 
Interesse den andern Theilerscheinungen nachzustehen. Gekannt 
ist es wohl so lange, als das Leiden selbst; die Beachtung aber, 
welche es fand, war stets nur gering und oberflächlich. In um¬ 
fassenderen Arbeiten der neueren Zeit haben Bourneville und 
Bricon 1 ), sowie Ladame 2 ) die frühere Litteratur einer Besprechung 
unterzogen, und wir ersehen daraus, dass Erastus Thomas in Basel 
1578 der erste war, der eine genaue Beschreibung dieser Erschei¬ 
nungen lieferte. Er erzählt von einem jungen Mann, der bei einem 
Sturze von einer ziemlichen Höhe sich eine Quetschung an der 
Schläfe zuzog und seitdem an Anfallen von Epilepsie litt, wobei 
er sich rasch 3—4 mal um seine Körperachse drehte und dann 
schnell nach vorn lief. Nicht selten stürzte er dabei zu Boden, 
und als er zu sich kam, bestand vollständiger Erinnerungsschwund 
für das Vorgefallene. Ladame führt dann die Literaturangabe noch 
weiter und eitirt als nächsten Daniel Sennert, 1632 Prof, in 
Wittenberg, der von leichten Formen von Epilepsie spricht, bei 
denen die Convulsionen nur durch krampfhaftes Schliessen der 
Hände und durch Drehungen des Körpers um die eigene Achse 

1 ) Bourneville et Bricon, de l’äpüepsie procursive XIII. 39; XIV. 40; XV. 
43, 44; XVI. 47, 48. 

2 ) Revue m6dic. de la Suiase 1889, I.; und Internat. Klin. Rundschau 1889, 
No. 5. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



268 


Dr. Leopold Kramer 


Digitized by 


und durch Laufen sich kenntlich machen, während deren aber 
immer das Bewusstsein geschwunden ist. Portal 1 ) und Esquirol 2 ) 
sahen einen resp. zwei Fälle, deren erster jedesmal während des 
Essens vom Tische aufsprang, im Zimmer links herumlief und 
hierauf heftige Convulsionen producirte, der andere sich einige 
Minuten lang um sich drehte, der letzte stürmisch nach vorne 
lief, um dann umzustürzen. 

Voisin berichtet von Epileptikern, die plötzlich gegen alles, 
was ihnen im Wege stand, anrannnten, und zuweilen von der Treppe, 
die sie hinabliefen, abstürzten. Während die Autoren in der ersten 
Hälfte des 19. Jahrhunderts die Cursion zu jenen Erscheinungen 
unbestimmten Characters hinzurechneten, zu denen auch die 
Hysterie, die Paralysis agitans etc. gehörten, welche sie alle als 
„choreatisch“ bezeichneten, haben spätere Beschreiber unsere in 
Rede stehende Erscheinung wieder der Epilepsie zugeschrieben. 
Zu denen zu rechnen sind nach Ladame: Trousseau 3 ), Nothnagel 4 ), 
Hammond 6 ), Semmola und Meschede 6 ), sowie Weinstock 1 ). Ein 
kurzes Resum& der Ansichten dieser genannten Autoren folgt 
später. 

Bevor ich an die Mittheilung des von uns beobachteten Falles 
gehe, möchte ich mir nur erlauben, in wenigen Worten der Be¬ 
deutung der Procursion zu gedenken. Dieselbe bildet in einer 
Zahl von Fällen eine Theilerscheinung des epileptischen Anfalls, 
in einer anderen Reihe von Beobachtungen wird der letztere nur 
durch sie gebildet. Im 1. Falle tritt nach Aufschrei, Aufspringen, 
holprigem Vor- oder Rückwärtslaufen, resp. den gleich bedeutenden 
Drehbewegungen ein typischer tonisch - clonischer Krampf mit 
Zungenbiss etc. ein, im letzteren folgen auf die Procursion oder 
Rotation, die gewöhnlich unter hochgradigem Erblassen des Ge¬ 
sichtes vor sich geht, keine Krämpfe, vielmehr tritt nach einem 
mehr oder weniger kurz dauernden stuporartigen Verhalten voll¬ 
ständige Lucidität ein. Erinnerungsdefect ist für die von uns als 
erste geschilderte Form die Regel: auch bei der anderen wurde 


') Observations sur la nature et le traitement de l'öpilepsie. Paris 1827. 
2 ) Trait6 de maladies mentales I. 

а ) Clinique mödical de l'Hötel Dieu II. 

4 ) Ziemssens Handbuch XII. 

8 ) Trait6 de maladies nerveuses 1876. 

б ) Ein Fall von Epilepsie mit Zwangsbewegungen und Zwangsvorstellungen 
und Sklerose einer Kleinhirnhemisphäre. (Virchow's Archiv 1880, p. 569.) 

7 ) Ueber Laufepilepsie. Inaug -Dissert. Berlin 1889. 
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sie von den meisten Autoren gefunden, wir haben bei unserem 
später zu beschreibenden Fall öfters eine summarische Erinnerung 
für das Vorgefallene zu beachten Gelegenheit gehabt. Nach 
BoumeviUe und Bricon bildet die Folie morale, das sittliche Irre¬ 
sein, eine wichtige Begleiterscheinung der cursorischen Epilepsie. 
Ladame bestätigt diese Ansicht durch die Beobachtung, welche er 
an seinem Kranken zu machen Gelegenheit hatte. Bei demselben 
waren in der Ascendenz Nerven- und Himkrankheiten, Lasterhaftig¬ 
keit, Hysterie und Alcoholismus, aber auch hervorragende Bega¬ 
bung und Genialität nachzuweisen, er selbst war seit jeher lügen¬ 
haft, faul, stehlsüchtig, zornig und gegen seine Umgebung gewalt¬ 
tätig. Im 12. Lebensjahre traten bei ihm Schwindelanfälle auf, 
während deren er den unwiderstehlichen Drang empfand, nach 
vorn zu laufen. Bourneville hatte auf seiner Abtheilung im Bicetre 
einen gleichfalls schwer belasteten 21jähr. Manu, welcher zu 13 J. 
die ersten Anfälle acquirirte, sich dabei erhob und im Zimmer um¬ 
herlief, wonach sich bei erhaltener Intelligenz im eugeren Sinne 
sein Naturell insofern änderte, als er im Alter von 16 J. zu stehlen 
anfing, faul, zornig, auffahrend wurde, aus dem Zuchthaus in’s 
Bicetre kam, daselbst seine Diebstähle fortsetzte, mit den Auf¬ 
sichtsorganen stritt etc. 

Was diesen Zusammenhaug betrifft, so bin ich nicht in der 
Lage, bei unserem Kranken dergleichen constatiren zu können. 
Es ist mir allerdings nicht möglich, über die Zeit vor dem Eintritt 
auf die Klinik, speciell über die moralische Entwickelung seiner 
frühesten Jugend etwas sicheres anzuführen; die traurigen Aussen- 
verhältnisse, in denen sich nicht wenige unserer Kranken befinden, 
namentlich der Mangel einer theilnehmenden Verwandtschaft, welche 
auch imstande wäre, das Wissenswerthe über des Patienten Vor¬ 
leben dem Arzte mitzutheilen, müssen diesen Ausfall in der 
Krankengeschichte unseres Falles entschuldigen. Auf der Klinik 
hat er von moralischem Irresein nichts dargeboten, und dass er 
früher nichts davon aufwies, das anzunehmen, berechtigt uns das 
Fehlen diesbezüglicher Angaben, die sonst gewiss nicht verschwie¬ 
gen geblieben wären. 

Aber abgesehen von der directen Nichtbestätigung jener Be¬ 
hauptung durch unsern Fall, muss uns eine einfache theoretische 
Erwägung zeigen, dass das Vorkommen von moralischem Irresein 
bei cursorischer Epilepsie keineswegs etwas für die letztere charak¬ 
teristisches ist. Bekannt ist ja, dass nicht der epileptische Insult 
die Krankheit ausmacht, dass er vielmehr nichts anderes bildet, als 
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eine besondere Reactionsweise eines pathologisch veränderten Ge¬ 
hirnes, die, wenn auch nicht in allen Fällen in Form eines anato¬ 
mischen Substrates nachweisbar, dennoch thatsächlich vorhanden 
ist. Ein solches Gehirn muss nothwendigerweise auch eine Ver¬ 
änderung der Psyche im Gefolge haben, einen Stillstand oder einen 
Rückgang in der Entwickelung derselben, eine Schwächung, die 
sich ein- oder das anderemal auch unter dem Bilde des moralischen 
Schwachsinns präsentiren kann. Derselbe kann, wie dies der 
Kranke Ladames lehrt, lange Zeit bestehen als Ausdruck eines 
Defectes, einer organischen Veränderung des Centralnervensystems, 
die sich eben später in krampfartigen Entladungen äussert, oder 
aber, was das häufigere ist, dass die epileptischen Anfälle durch 
längere Zeit schon bestehen (Fall Bourneville ), ehe sich dazu die 
Demenz hinzugesellt, welche in manchen Fällen anders als sonst 
sich darbietet, nämlich unter dem Bilde einer Moral insanity. In 
diesem Sinne ist letztere eine Theilerscheinimg des epileptischen 
Irreseins überhaupt, mag dasselbe mit typischen tonisch-c.lonischen 
Krämpfen oder mit Procursion resp. Rotation einhergehen. Nun 
lassen wir den von uns beobachteten Fall folgen: 

£. Franz, 26jähr. lediger Taglöhner aus Böhmen, sub. P. 
No. 14 750 zur Klinik aufgenommen 20/XII. 1888. 

Dem ärztlichen Zeugnisse ist zu entnehmen, dass Pat. hereditär 
nicht belastet ist, bereits seit melireren Jahren krank sein soll; 
die „Krankheit“ steigere sich zeitweise, während der Pat. zu toben 
beginnt, alles in seiner Umgebung zerstört, nach einer Weile aber 
ermattet zusammensinkt, sich beruhigt und nach einer Zeit der 
Ruhe wieder zu arbeiten beginnt. 

Zur Klinik kommt er stumpf, wirft sich auf einen Sessel, wo 
er mit steifen gespreizten Beinen dasitzt, au sich herumnestelt, 
sein Hemd aus den Beinkleidern seitlich herauszupft, die Umgebung 
nur wenig beachtet, nach seinen Generalien gefragt, kaum zu mehr 
als zu der Nennung seines Namens zu bewegen ist. 

Dieses stumpfe Benehmen ändert sich am nächsten Tage in¬ 
sofern, als es einem höchst schwachsinnigen kindischen Platz macht, 
indem Pat., vor die Aerzte geführt, absichtlich hin und her wankt, 
sich wie verschlafen reckt, im Bette Turnübungen vornimmt, statt 
zu antworten Gassenhauer trällert. Seine Auffassung ist eine höchst 
kindische, das Einmaleins ist ihm so ziemlich geläufig. Bezüglich 
seiner Anfälle giebt er ziemlich spontan an, er empfinde zuerst ein 
Schmerzgefühl in der Herzgrube, welches zu Kopf steige und von 
einem sich darauf einstellenden Bewusstseinsverlust gefolgt sei. 
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Ob er hierauf erregt wird, weiss er nicht; einmal — daran kann 
er sich erinnern — hätte er aus einem ihm unbekannten Grunde 
aus dem Fenster springen wollen. 

Der am ersten Tage seines klinischen Aufenthaltes aufge¬ 
nommene Stat. praes. ergiebt: 

Grosser kräftiger Mann, Hauttemperatur normal, Puls 76, am 
linken Oberschenkel, desgleichen am rechten Knie, an den Händen, 
am behaarten Theile des Kopfes alte Hautnarben. Der Schädel 
im Horizontalumfang 54,2 messend, lang, schmal, hinten steil, 
Stirne niedrig, vorspringend, Augen tief liegend, die Ohrmuscheln 
sehr gross, abstehend; grobe Gehörsprüfung ergiebt eine Herab¬ 
setzung, an welcher wohl zumeist Ohrenschmalzpfröpfe, die beider¬ 
seits vorhanden sind, Schuld tragen. Pupillen gleich, prompt 
reagirend. Die Zunge und Lippen tragen an ihrer Schleimhaut 
keine Bisse, weisen keinen Tremor auf. Die Reflexe allenthalben 
wesentlich gesteigert. Perception für Nadelstiche bedeutend herab¬ 
gesetzt. Herztöne dumpf, sonst Herz und Lungenbefund normal. 

25/XH. Abends springt Pat. plötzlich vom Bette heraus, 
hüpft dreimal in die Höhe, dreht sich einige Mal herum, wirft sich 
auf alle Vier, auf denen er dann weiter kriecht, sich rutschend auf 
der Erde herumdreht, wobei er ausruft: „Es kommt! es kommt!“ 
Darauf folgt ein typischer Krampfanfall mit Zuckungen, wobei der 
blutig gefärbte Speichel auf Schleimhautbisse deutet. Pat. wird 
darauf ins Bett gebracht, rollt sich sofort auf die rechte Seite, 
macht einige ruckweise Bewegungen mit den Extremitäten, ist tief 
benommen, lässt Harn unter sich. 

26/XH. Acht Uhr früh dreht sich Pat. einige Mal im Bette 
herum und bekommt darauf einen tonisch-clonischen Krampf, der¬ 
selbe schliesst mit wischenden Bewegungen des rechten Armes am 
rechten Oberschenkel. Die erhobenen linken Extremitäten sinken 
schlaff herab. Die Sehnen- und Hautreflexe sind rechts lebhaft, 
links anfangs gar nicht, später schwach zu erzielen. Nach Auf¬ 
hören des tiefen Stupors aufgefordert aus dem Bette zu steigen, 
versucht dies der Pat., lässt dabei aber das linke Bein wie nicht 
ihm gehörig im Bette zurück, erhebt sich endlich dann vollends, 
muss sich aber, um nicht nach links umzufallen, am Seitenbrett 
festhalten, zeigt Tendenz, sich um seine eigene Achse nach rechts 
hin zu drehen, wovon das langsame stetige Drehen des Kopfes 
nach der rechten Seite hin Kunde giebt. Auch mit dem rechten 
Arme macht er Drehbewegungen. Die Sensibilität ist, soweit die 
Benommenheit des Kranken ihre Aufnahme zulässt, rechts lebhaft, 
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links bedeutend herabgesetzt, das Gesichtsfeld scheint frei. Para¬ 
phasie. Noch während der ärztlichen Untersuchung lässt die 
Parese des linken Oberarmes nach, die mangelhafte Sensibilität 
bessert sich, desgleichen die apathischen Störungen, die hierauf vor¬ 
genommene ophthalmoskopische Untersuchung ergiebt nichts ab¬ 
normes. 

29/XII. Springt aus dem Bett, dreht sich mehrmal nach 
rechts um, bleibt dann benommen liegen. Die postepileptischen 
Störungen sind dieselben, wie die nach dem vorgeschilderten 
Anfall. 

Am 7/1. 1889 wird Bromkaliumtherapie eingeleitet. Abends 
springt Pat. in die Höhe, producirt einige ungefüge Laote nach Art 
eines tölpelhaften Singens, dreht sich mehrere Mal um seine Achse 
nach rechts, fällt dann um, worauf ein rechtsseitiger Krampf folgt. 
Nach Ablauf desselben sind die rechten Extremitäten in leichter 
Contractur, die linken schlaff, an den unteren Fussclonus, die Angen 
nach rechts conjugirt, abgelenkt. Einige Augenblicke später er¬ 
folgt Reaction auf Nadelstiche, aufgestellt droht Pat. nach rechts 
umzufallen. Linke Pupille beträchtlich weiter und bleibend. 

9/1. Springt mit einem Schrei plötzlich in die Höhe, dreht 
sich mehrmals nach rechts um, aufgefangen bleibt er mit ver¬ 
dutztem Gesichtsausdruck ruhig sitzen. 

11/1. Wird während der Visite unvermittelt unwirsch: „Was?! 
ich soll nicht hingehen — ?!“ springt auf, dreht sich mehrmals in 
einer Art groben Bauerntanzes nach rechts (im Sinne des Zeigers 
einer Uhr) um, bleibt taumelig stehen und sagt stumpf lächelnd: 
„Jetzt habe ich einen Anfall gehabt.“ 

12/1. Bromkalium (6 gr. tgl.) ändert an der Häufigkeit der 
Anfälle nichts; sie erfolgen in derselben Weise, wie bisher so ziem¬ 
lich jeden Tag. 

17/1. Nachts springt Pat. vom Bett, dann in die Höhe, dreht 
sich nach links, fällt dann um, wobei er ruckweise Znckimgen mit 
den unteren Extremitäten ausfuhrt. 

25/1. Gleichfalls Drehung nach links, Rufe: „Wartet! wartet! 
die Krankheit kommt!“ 

Durch einige Tage jeden Tag 1 — 2 rechsseitige Drehanfälle 
mit oder ohne nachfolgende krampfartige Zuckungen. 

31/1. Während der ärztlichen Visite tritt Pat. „Je, je“ schreiend 
aus der Reihe der Mitkranken, dreht sich zweimal nach links, tanzt 
mit langen holperigen Schritten um den Tisch herum, wobei er seine 
Finger in das auf dem Tische stehende Wasserglas taucht, dreht 


Digitized by 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Ueber Epilepi-ia cursoria seu rotatoria. 


273 


sich dann dreimal nach rechts; während beider Drehungen erhebt 
sich die sonstige Stumpfheit zu einem heiteren ausgelassenen Be* 
nehmen, er joblt, pfeift, und als er nach der letzten Drehung stehen 
bleibt, erklärt er, der Anfall sei nicht zu Ende, er fühle es noch 
auf der Brust. — 

1/IL Früh Anfall mit Drehen nach rechts. Abends beginnt 
er plötzlich nach vorne zu laufen, dabei derb den Boden stampfend, 
bleibt hier auf dem rechten Bein stehen, indem er das linke hebt 
und vor dem rechten kreuzt. Eine wesentliche Aenderung seines 
psychischen Verhaltens war darnach nicht zu bemerken, desgleichen 
nicht nach einem am nächsten Tage sich einstellenden gleich ver¬ 
laufenden Anfall. 

3—7/IL Einen oder zwei rechtsseitige Drehanfälle täglich. 

8/n. Anfall bestehend in Rechtsdrehen, wonach S. umfiel, 
mit dem rechten Bein zuckende, mit der rechten Hand synchrone 
Wischbewegungen am Oberschenkel ausführte. 

Bis zum 16/m. tägl. 2—3 Anfälle, ähnlich wie die vorigen: 
vor Eintritt eines solchen schreit Pat. „Halleluja!“ und dreht sich 
rechts, nach einem oder dem andern wird er auffallend heiter, zeigt 
z. B. dem Arzte in witzig sein sollender Weise spontan Zunge und 
Zähne als Reminiszenz früherer Anfälle. An diesem Tage kommt ein 
Anfall, der in blossem holprigem Vorlaufen besteht, wonach sich 
Pat. an eine zu seiner Rechten befindliche Wand anlehnt und von 
dieser zu Boden fällt mit der etwas benommen vorgebrachten Be¬ 
merkung: „Jetzt ist es vorbei.“ 

19/m. Springt früh vom Sessel auf, lauft nach links um den 
Tisch herum, bleibt stehen und sagt: „Jetzt lasst mich, ich werde 
mich setzen, damit es ganz aufhört“ — setzt sich dann nieder, 
ohne eine wesentliche Veränderung gegen sonst darzubieten. 

26/m. Schreit während der Visite plötzlich auf: „Jetzt 
kommt er, der grosse Anfall!“ dreht sich unter fortwährendem 
Schreien nach rechts, zeigt das Bestreben, mit dem rechten Arm 
nach rechts hin zu stossen, scheint bei Bewusstsein, macht einige 
unpassende Bemerkungen über die Aerzte. Gleich darauf beruhigt 
er sich, verkennt Mitkranke und Aerzte als Personen aus seiner 
Heimat. Gesichtsfeld frei. 

27/m. Springt plötzlich in die Höhe, ist dabei wie in 
allen anderen Anfällen ausserordentlich blass, dreht sich nach rechts, 
indem er ausruft: „Männer, steht mir bei!“ Läuft dann einmal rechts 
um den Tisch herum, springt in die Höhe, dreht sich unter Hände¬ 
klatschen schreiend nach rechts hin um, und versucht dann nach 
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rechts zurück zu laufen, hierbei aufgehalten, starrt er anfänglich 
die Personen an, erkennt sie aber alle. Danach linke Pupille 
weiter, Gesichtsfeld frei. 

Annähernd in der gleichen Weise verläuft der Process weiter, 
Anfälle von blossem Rechtsdrehen ohne consecutive Bewusstseins¬ 
störung wechseln mit solchen ab, wo danach entweder blosse rechts- 
oder beiderseitige krampfhafte Zuckungen erfolgen, nach denen 
Pat. stuporös daliegt und längere oder kürzere Zeit schläft. Vor¬ 
übergehend zeigt der rechtsseitige Facialis in seinen unteren 2 
Aesten Parese. Pat. selbst, der übrigens sichtlich psychisch ab¬ 
nimmt, giebt an, neben der typischen Magenaura beim Eintreten 
des Anfalles ein Gefühl zu haben, als ob ihm jemand am rechten 
Arm zöge, wodurch er sich nach rechts hin drehen müsste, oder 
aber als ob jemand hinter ihm stehend ihn stiesse, so dass er ge- 
nöthigt wäre zu laufen; über die weiter folgenden Ereignisse sei 
er sich nicht klar. 

Am 3/IX. macht er einen leichten Stat. epilept. darin be¬ 
stehend durch, dass alle 2 Std. ein Anfall von Rechtsdrehen (wenn 
er ausserhalb des Bettes sich befindet) oder aber nach rechts hin 
sich Wälzen (wenn er darin liegt) sich einstellt, wonach entweder 
ein tonisch - clonischer Krampf sich ausbildet, oder aber ein 
bleibender Stupor sich bemerkbar macht, in welchem S. an sich 
herum nestelt, unverständliches murmelt, pfeift, sich aufbläst u. s. w. 

Die Dauer der Anfälle schwankt zwischen 1—10 Minuten. 
Temperatursteigerung ist nicht vorhanden, in den Pausen ist Pat., 
sein schwachsinniges Verhalten abgerechnet, frei. 

4/XI. Unmittelbar nach einem typisch epilept. Anfall mit vor¬ 
hergehendem Rechtsdrehen ophthalmoskopisch untersucht (Dr. Hemt- 
heiser ), constatirt man: Arterienlumen auffallend verdünnt, Venen 
beträchtlich dilatirt 1 ). 

Ende Dezember traten die Symptome eines Lungeninfiltrates 
stark in die Erscheinung, am 13/n. 1889 acquirirte 8. anlässlich einer 
kleinen Haus-Epidemie Variola, an welcher er (Abth. Prim. Stransky) 
am 24/H. an einem im Gefolge eines Stat. epilept. auftretenden 
Lungenödem starb. 

Ein bedauerlicher Zufall fügte es, dass die Section nicht im 
deutschen patholog. anatom. Institut vorgenommen wurde, so dass 

1 ) Nur nebenbei sei erwähnt, dass eine nach Mehring - Wildermuth einge¬ 
leitete Amylenhydratbehandlung — anfänglich 3 später 4 gr. p. die — weder in 
diesem Fall noch bei einem andern unserer Epileptiker die Zahl oder Intensität 
der Anfälle irgendwie günstig beeinflusste. 
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uns weder möglich war, bei derselben zu interveniren, noch auch 
Präparate für eine später mikroskopische Untersuchung zu gewinnen. 

Die im böhmischen path. anatom. Institute vorgenommene 
Section ergab: „Der Schädel symmetrisch, ziemlich schwer, com¬ 
pacte Substanz überwiegend. Dura mater glänzend, glatt. In den 
Sinus etwas dunkelrothes Blut. Das Gehirn mässig gross und 
schwer, Windungen zahlreich ausgebildet, die weichen Meningen 
längs der Gefässe etwas getrübt. Die weisse Substanz weich, 
glänzend, wenig bluthaltig, die Binde von normaler Stärke, braun- 
roth. Ventrikel mässig breit, ihr Ependym glatt. Desgleichen 
in der DI. und IV. Kammer. Die Gefässe an der Basis leer, 
Kleinhirn, Centralganglien und Med. obl. zeigen normale Zeich¬ 
nung.“ Die Gesammtdiagnose lautete: „Tuberculosis lob. super. 
Emphysema pulm. Oedema lob. infer. Pleuritis adhaesiva partialis 
chron. Lymphadenitis univ. tubercul. Infiltr. adiposa hepatis. 
Proctitis et ileitis catarrh. Atrophia cerebri.“ 

Ein kurzer Ueberblick über unseren Fall zeigt uns: bei einem 
jungen Manne, der das Bild einer genuinen Epilepsie mit Aura und 
nachfolgender Verworrenheit, die zeitweise in tobsüchtige Erregung 
ausartete, darbot, finden sich intercurrent Anfälle von Bechtsdrehen 
um die eigene Körperachse, die entweder allein bleiben oder von 
einem typisch epileptischen Krampfanfall gefolgt sind; daneben 
Anfälle von Cursion, Manögebewegung, einigemal erfolgte die 
Drehung nach links. Abnahme der Intelligenz. Tod an Variola. 
Bei der Section fand sich nur Atrophie des Gehirnes. 

Wenn wir die Art und Weise des Auftretens der Cursion oder 
Rotation betrachten, so sehen wir, dass dieselbe eine zweifache ist: 
entweder bildet sie eine Art Aura, welche von dem typischen Anfall 
gefolgt ist, oder aber macht sie allein den Insult aus. In beiden 
Fällen ist sie wohl nicht anders als functionell hervorgebracht, ent¬ 
weder durch Erregungszustände von Ganglienzellengruppen hervor¬ 
gerufen oder durch den Wegfall von Hemmungen, infolge dessen 
bestimmte Bewegungsmechanismen ausgelöst werden. 

Nothnagel rechnete diese Fälle nicht zur genuinen Epilepsie, 
sondern hielt; sie für eine Reaction einer groben Hirnläsion. 
BoumeviUe und Bricon, welche zwei Fälle mit Sectionsbefund ver¬ 
öffentlichten, bestätigten diese Ansicht. Der erste betraf einen 
15 jähr. Mann, der seit seinem 7. Jahre Anfälle aufwies. Unter 
Rufen lief er nach vorne, bis man ihm aufhielt oder er zu Boden 
stürzte. Vom 12. Jahre an begann sich allmälig fortschreitende 
Verblödung bemerkbar zu machen. Nachdem die Anfälle im Laufe 
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der Zeit die gewöhnliche Form angenommen hatten, erfolgte im 
Alter von 25 Jahren der Exitus. Die Obduction ergab ein Leichter¬ 
sein der linken Hemisphäre, einen etwas ungleichmässigen Bau 
derselben, eine Atrophie der aufsteigenden Stirnwindung und fein¬ 
höckerige Beschaffenheit der ersten und zweiten Hinterhauptschläfen¬ 
windung. Die linke Kleinhirahälfte war atropisch, sklerosirt, um 
30 gr. leichter als die rechte, welche letztere 65 gr. wog. In 
dieser Veränderung suchten Bourneville und Bricon die veranlassende 
Läsion für das Procursive des Anfalls. 

Auch bei dem zweiten Fall, einem schwer belasteten 17jähr. 
Epileptiker, dessen Anfälle von zumeist linksseitigen Krämpfen und 
nachfolgenden Paresen sich im zweiten Lebensjahre einstellten, um 
nach weiteren 10 Jahren mit Cursion einherzugehen, und der dann 
während eines Anfalls zu Grunde ging, fand sich Sklerose und 
Atrophie des Grosshirns, namentlich an den rechtsseitigen motori¬ 
schen Centralstellen, das Kleinhirn weniger als die Grosshirn¬ 
hemisphäre verändert; dennoch konnten die Autoren eine geringe 
Atrophie desselben nachweisen, indem sein Gewicht gegen die 
Norm von 172 gr. nur 150 betrug. Dabei war die linke Klein¬ 
hirnhemisphäre etwas kleiner als die rechte. 

Ladame war nicht im Stande, an seinem bereits erwähnten 
Patienten, der gleichfalls erblich von Seiten beider Eltern belastet 
war, Moral insanity in hohem Grade aufwies und seit seinem 10. 
bis 12. Jahre an kurz anhaltenden Schwindelanfällen litt, während 
deren ihm schwarz vor den Augen wurde, er Angst bekam, so 
dass er gezwungen war, geradeaus eine Strecke nach vorne zu 
laufen, bis er blass und ermattet stehen blieb, am Schädel und am 
übrigen Körper irgend welche Anomalien nachzuweisen. 

Aus der Thatsache, dass wir bei unserem Fall eine grobe 
Läsion nicht vorfanden, müssen wir sagen, das uns nichts be¬ 
rechtigt, für die cursorische Epilepsie eine organische Läsion des 
Centralnervensystems speciell des Kleinhirns anzunehmen. 

Eine Erscheinung stützt aufs deutlichste diese Behauptung. 
Während Ladame das Zusammenvorkommen von rotatorischen und 
cursorischen Zwangsbewegungen bei wahrer Epilepsie in Abrede 
stellt, vielmehr sie zwar mit Bezug auf die Pathologie in eine und 
dieselbe Kategorie einreiht, vom klinischen Standpunkte jedoch sie 
nicht in der Weise neben einander gestellt wissen will, zeigt uns 
unser Kranker aufs deutlichste, wie das Phänomen der Procursion 
neben dem der Rotation bestehen kann. Ausserdem bietet unser 
Kranke auch noch anderes Lehrreiche. Die Drehungen erfolgten 
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nicht blos nach rechts, sondern, wie einige sichere Beobachtungen 
zeigen, mehreremals auch nach links; ja ein oder der andere An¬ 
fall zeigte sogar ein unmittelbares Nacheinanderauftreten der rechts- 
und linksseitigen Drehungen. 

Was wir dadurch bereits intra vitam anzunehmen berechtigt 
waren, hat die Section bestätigt, dass wir es auch bei der procur- 
siven Epilepsie mit einer functionellen Erkrankung zu thun haben, 
mit der epileptiforme Folgeerscheinungen einer Laesio cerebri 
speciell des Kleinhirnes und seiner Adnexa nicht zu verwechseln 
sind. In diesem Sinne sind wir wohl berechtigt, die Cursion und 
Rotation des epileptischen Anfalles in eine und dieselbe Kategorie 
zu stellen mit anderen Zwangsbewegungen, die seit langem schon 
als Theilerscheinungen des epileptischen Insultes oder als denselben 
ersetzende Phänomene bekannt sind, so z. B. dem saltatorischen 
Anfall u. A. 

Unter Heranziehung eines hierhergehörigen Falles, der sich 
soeben auf unserer Klinik befindet und dessen Anfälle in krampf¬ 
haftem Zusammenziehen der vorderen Rumpfmuskulatur sich äussern, 
wobei die Tendenz besteht, mit maximaler Flexion den Kopf 
zwischen die Beine zu bringen, wonach mit einigen kurzen stoss- 
weisen Zuckungen der unteren Extremitäten nach Art eines hüpfen¬ 
den Frosches nach V 2 — 1 Minute die Lösung erfolgt, können wir 
sagen, dass die Reactionsweise des diffusen Processes eben mannig¬ 
faltig ist und sich neben anderen Bildern auch unter dem einer 
Curso-Rotation präsentiren kann. 
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CORTICALE (JACKSON’sche) EPILEPSIE 
CONGENITAL-SYPHILITISCHEN URSPRUNGES. 


Mitgetheilt von 

DR- RUDOLF FISCHL 

in Prag. 

Das grosse Interesse, welches gut beobachtete Fälle von 
Syphilis des centralen Nervensystems auf congenitaler Grundlage 
darbieten, findet in den zahlreichen und ausführlichen Publicationen 
über derartige Vorkommnisse seinen beredtesten Ausdruck. Ich 
habe es aus Anlass der Beobachtung einer besonders bemerkens¬ 
werten einschlägigen Erkrankung, die in gewisser Hinsicht ganz 
vereinzelt dasteht, unternommen, die gesammte Literatur über den 
beregten Gegenstand zusammenzustellen und sie meiner Krankenge¬ 
schichte anzureihen. Es geschieht dies nicht etwa, um den sonst 
bescheidenen Umfang dieser Mittheilung über Gebühr zu erbreitern, 
sondern lediglich in Rücksicht darauf, dass die vielfach zerstreuten 
Einzelberichte der Sammlung bedürfen, nachdem selbst in den 
neuesten Specialwerken über diesen Gegenstand, ich nenne nur die 
bekannten Arbeiten Rumpfs, Foumier’s, Mauriac’s etc., die Casuistik 
eine sehr dürftige ist und meist nur eigene Beobachtungen anführt, 
während seit dem Erscheinen früherer viel vollständigerer Publi¬ 
cationen (Zambaco , Gros und Lameraux, Lagneau, Braus u. m. A.) 
eine ganze Reihe sehr beachtenswerther Beiträge zu diesem inter¬ 
essanten Capitel der hereditären Syphilis von den verschiedensten 
Seiten erflossen sind. 

Ich will nun gleich die eigene Beobachtung hier anreihen: 
Frau R. heirathete im Alter von 18 Jahren am 23. September 
1883. Sie war damals körperlich gut entwickelt, sehr kräftig, von 
blühendem Aussehen und seit ihrem 14. Lebensjahre regelmässig 
menstruirt. Am 6. Juli 1884 gebar sie einen reifen, ausgetragenen 
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etwas schwächlichen Knaben, der heute nahezu 6 Jahre alt ist und 
während seines ganzen bisherigen Lebens keinerlei Kranklieitser- 
scheinnngen dargeboten hat. Die Reconvalescenz nach dem ersten 
Puerperium brachte die Frau bei ihren Eltern am Lande zu, und 
während ihrer Abwesenheit hatte ihr Gemahl das Unglück, sich 
syphilitisch zu inficiren; die bei ihm aufgetretene Initialsclerose 
wurde von einem Arzte local mit Jodoform behandelt. Als die 
Dame Anfangs Oktober nach Prag zurückkehrte, bemerkte sie 
wohl bei der Cohabitation, dass ihr Mann an einer Erkrankung 
des Genitale leide, legte jedoch in ihrer Unerfahrenheit der Sache 
keinerlei Bedeutung bei. Anfang November empfand sie Schmerz 
in der Vulva, gleichzeitig begann Ausfluss aus dem Genitale und 
die Frau fing an schlecht auszusehen. In den ersten Tagen des 
Dezember blieb die Periode aus. Erst Anfang März des nächsten 
Jahres, als die Schmerzen in der Genitalgegend heftiger wurden, 
Drüsenschwellung am Halse und in den Leistenbeugen sich ein¬ 
stellte, ein papulöses Exanthem am Stamme und den Extremitäten 
sowie RachenafFection auftraten, wurde sie von ihrer Umgebung 
genöthigt, ärztliche Hilfe aufzusuchen. Die Exploration ergab 
reichlichste nässende Papeln an den Labien und ad anum, halte 
Schwellung der cervicalen, axillaren und inguinalen Lymphdrüsen, 
papulöses Syphilid] am ganzen Körper, besonders stark auch im 
Gesicht ausgesprochen, sowie plaques muqueux der Mundschleim¬ 
haut. Nun wurde sofort (am 20. März 1884) die Schmierkur ein¬ 
geleitet und zwar in ziemlich energischer Weise, indem 14 Touren 
zu je 6 Inunctionen von je einem Gramm grauer Salbe in Anwendung 
kamen, unter welcher Therapie die Erscheinungen ziemlich rasch 
zur Rückbildung gelangten. Der Gatte, bei welchem um diese Zeit 
gleichfalls secundäre Symptome in Gestalt eines maculösen 
Exanthems, Drüsenintumescenz und Halsaffectionen bestanden, wurde 
ebenso einer energischen localen und allgemeinen Therapie (Touchi- 
rung des Rachens mit dem mitigirten Lapisstift, Einreibung 
grauer Salbe) unterworfen und ist, was ich gleich vorweg bemerken 
will, bis jetzt (Mai 1890) von Recidiven frei geblieben. 

Die bei der Dame aufgetretene Gravidität fand am 22. Juni 
1885 ihr Ende, indem eine Todtgeburt am Ende des siebenten 
Schwangerschaftsmonates zur Welt kam, die Fäulniss- und 
Macerationserscheinungen darbot. Die Placenta wurde leider im 
Drange der Begebenheiten von den waltenden Hausgeistern besei¬ 
tigt und gelangte nicht zur Untersuchung. 

Nach überstandenem Wochenbett reist die Frau wiederum 
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aufs Land, und treten dort nach etwa sechswöchigem Aufenthalte 
neuerdings Recidive auf und zwar in Form einer ulcerösen 
Pharyngitis und Drüsenschwellung am Halse, in den Achseln, 
den Ellenbogen- und Leistenbeugen. Der dortige Arzt verordnet 
Jodkali, unter dessen Gebrauch die Erscheinungen langsam zurück¬ 
gehen. Anfang Dezember 1885 kehrt die Frau wieder nach Prag 
zurück, im April des nächsten Jahres bleibt die Regel neuerdings 
aus, und verläuft die jetzige Gravidität bei gutem körperlichen 
Befinden ohne manifeste Symptome der syphilitischen Infection. 
Rechtzeitige Geburt eines reifen, ausgetragenen, kräftig ent¬ 
wickelten Knaben, der post partum keinerlei Symptome einer 
specifischen Erkrankung darbietet, jedoch Strabismus divergens 
am linken Auge zeigt, beendigt diese Schwangerschaft. Im Alter 
von zwei Wochen stellt sich bei dem Kinde Coryza und 
catarrhalische Conjunctivitis an beiden Augen ein, mit 4 Wochen 
ein eclamptischer Anfall von fast einstündiger Dauer , dem übrigens 
seither kein zweiter gefolgt ist. Ueber seinen Verlauf kann ich 
nur nach Angabe der Mutter berichten, dass er plötzlich ohne Vor¬ 
boten auftrat, in der Muskulatur des Gesichtes und der oberen 
Extremitäteu begann, allmälig sich auch auf die Beine erstreckte 
und zu starker Cyanose führte. Das Bewusstsein war während 
der Attaque anscheinend erloschen. Der herbeigerufene Arzt kam 
erst, als die Krämpfe schon cessirt hatten. Vierzehn Tage später 
traten nun bei dem Kinde unzweifelhafte Symptome der hereditären 
Syphilis in Erscheinung und zwar maculöses Exanthem an den 
Hand- und Fusstellem, dem bald Osteochondritis der unteren 
Epiphysen beider Oberarmknochen und der oberen Epiphysen beider 
Tibiae folgte, ein Zustand, der dem armen Kinde die schrecklichsten 
Schmerzen verursachte. Nun wurde sofort eine antispecifische 
Therapie eingeleitet, dem Kinde wurde täglich ein halbes Gramm 
grauer Salbe eingerieben und im ganzen 15 Gramm verbraucht; 
gleichzeitig nahm die den Kleinen nährende Mutter Jodkali (3*0 
auf 200'0 Aq. destill. 3 Esslöfel tglch.). Die Erscheinungen bei 
dem Knaben verloren sich langsam, langsamer, als wir es unter 
Anwendung der Schmierkur zu sehen gewohnt sind, was wohl seinen 
Hauptgrund in der Schwierigkeit der Application der grauen Salbe 
hatte, indem das Kind bei jeder Berührung die heftigsten Schmerzen 
empfand. Es dauerte fast volle 6 Monate, ehe alle Symptome ge¬ 
schwunden waren; dabei nahm jedoch der Patient an Körperge¬ 
wicht in befriedigendem Maasse zu, zeigte normale Verdauung und 
wurde nur, wie man das ja bei luetischen Kindern so oft sieht, 
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allmälig sehr anämisch; gleichzeitig entwickelte sich ein deutlich 
palpabler Milztumor und Yergrösserung der Leber, deren freier 
Rand sich ziemlich resistent anfuhlte. 

Ich will hier gleich die weiteren Schicksale dieses Kindes an- 
fuhren, um dann den Zusammenhang nicht unterbrechen zu müssen. 
Die Zahnung ging recht rasch von Statten, schon mit 4 Monaten 
brachen die ersten (mittleren, unteren) Schneidezähne durch, die 
anderen folgten in kurzen Pausen, alle wurden sie jedoch rasch 
cariös, so dass der Kleine gegenwärtig (im Alter von etwas über 
3 Jahren) ein sehr defectes Gebiss besitzt. An der Brust blieb 
der Knabe bis zu 14 Monaten; während dieser ganzen Zeit und 
auch noch später bis in den Sommer des vorigen Jahres behielt 
er seinen Schnupfen und seinen Lidbindehautcatarrh. Ueberdies be¬ 
stand bei ihm grosse Neigung zu Eczemenund seine Haut bot dadurch 
einen äusserst unreinen Anblick dar. Mit 21 Monaten begann der sonst 
kräftig entwickelte und nur geringe Zeichen von Rhachitis zeigende 
Knabe mühsam das Gehen zu erlernen und zum Künstler hat er 
es darin auch jetzt noch nicht gebracht. Sein Gang ist breitbeinig, 
watschelnd und unsicher, er fallt oft hin und zeigt sich sehr unbe¬ 
holfen. Im Alter von 2 Jahren liess ich ihn eine neuerliche 
Inunctionskur durchmachen und nachher durch lange Zeit Jodkali 
nehmen, ohne das Auftreten der Eczeme und den Bestand des 
Nasen- und Conjunctivalcatarrhes hierdurch günstig zu beeinflussen. 
Erst im August vorigen Jahres, welchen Monat das Kind auf mein 
Anrathen im Jodbade Hall zubrachte, trat eine entschiedene Besse¬ 
rung der beregten Zustände ein, die bislang anhält. Die Haut des 
Kindes ist vollkommen rein, der Schnupfen kaum noch andeutungs¬ 
weise vorhanden; auch eine Intumescenz der Leber und Milz ist 
nicht mehr nachweisbar. 

Seit dem eclamptischen Anfalle, der bei dem Knaben im Alter 
von 4 Wochen auftrat, hatte sich nichts bei demselben eingestellt 
was eine Erkrankung der nervösen Centralorgane vermuthen liess. 
Erst das verspätete Erwachen der Intelligenz, die auf einer ziem¬ 
lich niedrigen Stufe stehen geblieben ist, lässt eine wenn auch ge¬ 
ringgradige Alteration der Entwickelung der Gehirnthätigkeit ver¬ 
muthen. Ich habe schon erwähnt, wie spät und schlecht das Kind 
gehen gelernt hat; noch schlimmer ging es mit dem Sprechen; erst 
im Alter von 2 l ,U Jahren begann es einzelne Worte nachzusagen, 
und der bis nun gemachte Fortschritt ist kein sehr wesentlicher. 
Hierbei besteht ein recht stupider Gesichtsausdruck, reizbares, 
mürrisches Wesen, sowie geringe Antheilnahme an den umgebenden 
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Vorgängen. Wenn wir also auf Grund solcher Befunde auch nicht 
gerade eine Idiotie constatiren können, so müssen wir doch den 
Zustand entschieden als Schwachsinnigkeit bezeichnen, eine An¬ 
nahme, mit der auch Professor A. Pick , dem ich das Kind vor- 
führte, vollkommen übereingestimmt hat. 

Als der Knabe, dessen Leidensgeschichte ich eben geschildert 
habe, eilf Monate alt war und noch, wie schon bemerkt, von der 
Mutter gestillt wurde, trat bei dieser eine neuerliche Gravidität 
ein; diese doppelte Inanspruchnahme der ohnedies schon stark 
herabgekommenen Frau führte zu rascher und sehr intensiver Ab¬ 
magerung und Anämie. Im 8. Monate dieser vierten Schwanger¬ 
schaft trat abermals Recidiv im Rachen auf, das unter Lapis- 
touchirung in drei Wochen zurückging. Am 14. August 1888, 
dem normalen Ende der diesmaligen Gravidität, Geburt eines 
kräftig entwickelten Mädchens. Dieses Kind habe ich von seinem 
ersten Lebenstage an unausgesetzt beobachtet; meine Besuche in der 
Wohnung der Eltern, die unmittelbar neben der meinigen gelegen 
war, erfolgten anfangs täglich, später mehrmals der Woche, so dass 
ich über die bei dem Kinde auftretenden Erscheinungen, die ich 
in Rücksicht auf die Vorgeschichte mit besonderem Interesse ver¬ 
folgte, genauesten Aufschluss zu geben vermag. Die erste Unter¬ 
suchung der kleinen Patientin nahm ich einige Stunden nach der 
Geburt vor und fand ein kräftiges Mädchen (3480 Gramm Initial¬ 
gewicht), das weder an der Haut, noch an den Schleimhäuten, 
noch sonst irgendwo Krankheitserscheinungen darbot. Schnupfen 
war nicht vorhanden, ebensowenig Conjunctivalcatarrh. Das Kind 
blieb auch in den folgenden Wochen vollkommen frei von allen 
Symptomen, und war es nur ein Act der Vorsicht von meiner 
Seite, dass ich es im Alter von einem Monat eine Inunctionskur 
durchmachen liess, die aus 5 Touren zu je 5 Einreibungen von je 
einem halben Gramm grauer Salbe bestand. Im Anschluss daran 
nahm die Mutter, die jetzt redicivfrei war, durch IV 2 Monate 
Jodkali in der schon früher angewandten und erwähnten Dosirung. 
Im Alter von 7 Wochen, also noch während der mercuriellen Be¬ 
handlung, trat bei dem Kinde ein spärliches Eczem an den Wan¬ 
gen und am behaarten Kopfe auf, das sowohl seinem Aussehen 
als auch seiner Localisation nach nicht als specifisch gedeutet 
werden konnte. Die Application von grauem Pflaster auf die er¬ 
griffenen Hautpartieen erwies sich als vollkommen wirkungslos, 
während die Efflorescenzen unter Anwendung der Hebra 'sehen Salbe 
rasch zurückgingen. Mit 4 Monaten bemerkte die Mutter zuerst bei 
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dem Mädchen eine zeitweilig auf tretende mit Schmerzen verbundene 
Spannung in der Muskulatur der rechten unteren Extremität und 
machte mir hiervon Mittheilung. Da ich mich damals bei meinen 
wiederholten Besuchen im Hause nicht von dem Auftreten solcher 
Anfälle persönlich überzeugen konnte, schenkte ich der Sache An¬ 
fangs keinen rechten Glauben. Der Zufall fügte es, dass trotz der 
bestimmten Angaben der sehr intelligenten Mutter ich mich auch 
in den folgenden drei Monaten nicht bekehren liess, indem niemals 
während meiner Anwesenheit ein solcher Spasmus auftrat und wenn 
man mich rasch hinüberholte, bei meinem Kommen die Sache stets 
schon vorüber war. Erst nach dieser Zeit hatte ich Gelegenheit, 
die Attaque selbst zu sehen und mich von der Richtigkeit der Be¬ 
schreibung zu überzeugen. Es war dies gerade zur Zeit der Menses, 
während welcher, wie die Mutter, die das Kind natürlich selbst 
stillte, bestimmt versicherte, die Krämpfe häufiger und von längerer 
Dauer waren. Das, was ich damals sah, war ungefähr Folgendes: 
Ohne praemonitorische Symptome und ohne die geringste Trübung 
des Beumsstseins trat bei dem Kinde plötzlich eine starre Contractur 
der gesammten Muskulatur der rechten unteren Extremität auf. Das 
Bein erschien im Hüft -, Knie - und Sprunggelenk gestreckt und war 
Über den linken Fass gekreuzt, gleichsam an diesem eine Stütze suchend. 
Der Anfall war offenbar schmerzhaft, denn das Kind schrie heftig; 
die Dauer betrug zwischen zwei und drei Minuten. Nachdem er 
aufgehört, liess sich normales Verhalten der befallen gewesenen 
Muskulatur sowohl hinsichtlich ihrer Consistenz als auch ihrer 
Beweglichkeit nachweisen. Eine gleich darauf vorgenommene ge¬ 
naue Untersuchung der kleinen Patientin hatte als einziges Re¬ 
sultat den Befund einer mässigen Anämie, die übrigens schon 
längere Zeit bestand, und einer geringen Intumescenz der Leber 
und Milz zu verzeichnen. 

Das grosse Interesse, welches dieser, nunmehr auch von mir 
in vollem Umfange zugegebene Zustand des Kindes beanspruchte, 
veranlasste mich, dasselbe meinem verehrten Lehrer Professor 
Epstein zu demonstriren, der gleichfalls Gelegenheit hatte, während 
seiner Untersuchung das Auftreten eines dem vorher beschriebenen 
gleichen Anfalles zu beobachten. Dieselben traten damals drei 
bis viermal des Tages auf, dauerten 2—3 Minuten und waren, 
was ich erwähnte, während der Menstruation der Mutter häufiger 
und intensiver. Die naheliegende Annahme einer schweren Er¬ 
krankung der nervösen Centralorgane drängte zu neuerlichem 
therapeutischen Vorgehen. Ich liess also vorerst dem Kinde durch 
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6 Wochen Jodkali geben (1*0 auf 100 0 Aq. destill. dreimal täg¬ 
lich einen Kaffeelöffel) und beobachtete unter dieser Medication 
eine entschiedene Zunahme der Krämpfe, die öfters (8—10 mal im 
Tage) auftraten, längere Dauer und grössere Schmerzhaftigkeit dar¬ 
boten. Im Alter von 10 Monaten wurde das Kind, das sich kräf¬ 
tig entwickelt hatte und nur etwas bleich aussah, abgestillt und 
bekam nach dem Vorschläge Epsteins durch 3 Monate Bromnatrium 
(1*0 auf 100*0 Aq. dest. hiervon dreimal täglich einen Kaffeelöffel), 
welche Behandlungsweise wenigstens insofern Erfolg hatte, als die 
Zahl der Attaquen wesentlich abnahm; die Intensität und Dauer 
des Einzelanfalles zeigte hingegen eine zweifellose Zunahme, so 
dass Spasmen von 7 4 — 3 / 4 ständiger Dauer zu sicherer Beobachtung 
gelangten. Was die übrige Entwickelung des Kindes anlangt, so 
war es, wie schon erwähnt, kräftig, zeigte nur geringe Symptome 
von Rhachitis, die Dentition erfolgte regelmässig, begann im 8. 
Lebensmonate und war nur dadurch ausgezeichnet, dass jeder 
neuerliche Zahndurchbruch von einer Zunahme der Zahl der Krampf¬ 
anfälle begleitet war. Mit 11 Monaten fing das Kind an zu 
sprechen, lernte dies sehr rasch und hat gegenwärtig seinen doppelt 
so alten Bruder darin entschieden weit übertroffen. Ein Jahr alt 
konnte es schon ohne Unterstützung gehen, war bald im Stande, 
rasch und sicher zu laufen und entwickelte sich auch in intellec- 
tueller Beziehung rasch und in befriedigendster Weise. Da ich die 
Absicht hatte, das Kind im Vereine deutscher Aerzte vorzustellen, 1 ) 
nahm ich einen genauen Status praesens auf, der folgendes Resultat 
ergab: Kräftig entwickeltes Kind; Hautdecken und sichtbare Schleim¬ 
häute blass, jedoch frei von Efflorescenzen und anderweitigen Ver¬ 
änderungen. Schädel entsprechend geformt von gewöhnlichem 
Umfang, Fontanelle offen, etwa kreuzergross, von normaler Span¬ 
nung. Pupillen beiderseits gleichweit, von prompter Reaction. Die 
Untersuchung des Augenhintergrundes, die über mein Ersuchen 
Herr Prof. Schenkt unternahm, war wegen zu grosser Unruhe des 
Kindes resultatlos. Kiefer gewöhnlich, Gebiss entsprechend ent¬ 
wickelt, Zähne in gutem Zustande, Nase durchgängig, kein 
Schnupfen. Die Untersuchung der Brustorgane ergiebt normale 
Verhältnisse; Unterleib leicht aufgetrieben, die Leberdämpfung über¬ 
ragt den Rippenbogen nicht, der untere Milzrand ist etwa einen 
Querfinger unter dem Rippenbogen tastbar. Am Genitale sowie 
an der Afteröffiing nichts Abnormes. Die Muskulatur der oberen 


*) lat am 21. II. 1890 geachehen. 
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Extremitäten und des Stammes von gewöhnlicher Beschaffenheit 
ebenso erscheinen die beiden unteren Extremitäten gleich stark ent¬ 
wickelt, ohne Spannung ihrer Muskulatur, ohne Unterschied im 
Blutgehalt und der Temperatur. Die Beweglichkeit des rechten 
Beines erscheint in keiner Weise beeinträchtigt. Was die Reflexe 
anlangt, konnte ich beiderseits einen ziemlich lebhaften jedoch 
gleich starken Patellarsehnenreflex erzielen, Fussclonus war nicht 
zu bekommen, ebenso keine Bauchreflexe. (Das gleiche Verhalten 
konnte ich bei einer zweiten unmittelbar nach einem Krampfanfall 
vorgenommenen Prüfung constatiren.) Die Sensibilität, soweit sie 
bei dem kleinen Kinde für Schmerzeindrücke festgestellt werden 
konnte, war beiderseits gleich. Die electrische Erregbarkeit, die 
ich nur mit dem faradischen Strome, jedoch in ganz zweifelloser 
Weise constatiren konnte, war rechts und links, vom Nerv und 
Muskel aus (es gelangten die Nerv, crurales und peronei, die Muse, 
quadricipiles und tibiales antici zur Untersuchung) recht lebhaft, 
und bestand zwischen den beiden Extremitäten sicher kein Unter¬ 
schied. Durch Druck auf Muskeln und Nerven, sowie auf die zu¬ 
führenden Gefässe lässt sich der Anfall nicht auslösen, doch tritt 
nach der Faradisation der Spasmus entschieden stärker und häufi¬ 
ger auf, indem noch am selben Tage und auch den Tag darauf 
mehrfache und ziemlich heftige Anfälle zur Beobachtung gelangen, 
während in den letzten Wochen die Attaquen nur ein-, höchstens 
zweimal pro die sich einstellten. 

Wird das Kind, was öfter geschieht, während des Laufens vom 
Krampfe befallen, so fällt es zu Boden, mit dem Gesichte der 
Erde zu, streckt das ergriffene Bein von sich und stösst ein 
schmerzliches Geschrei aus. Ist der Anfall vorüber, so erhebt es 
sich und läuft wiederum weiter. 

Wenn ich also das Gesagte resumire, so handelt es sich um 
ein jetzt 2 Jahre altes Kind, das von syphilitischen Eltern stammt, 
rechtzeitig geboren wurde, keinerlei Erscheinungen von Lues an 
Haut, Schleimhäuten und Knochen bislang dargeboten hat, und 
bei welchem seit seinem 4. Lebensmonate Monospasmen der Mus¬ 
kulatur der gesammten rechten unteren Extremität periodisch auf- 
treten. Dieselben stellen sich ohne Vorboten mehrmals des Tages 
ein, verlaufen ohne Störung des Bewusstseins und hinterlassen 
keinerlei Parese in der befallenen Extremität, die in ihrem Er¬ 
nährungszustände, ihrer Bewegungsfähigkeit, ihrer Sensibilität, 
ihren Reflexen und ihrer Hauttemperatur ein vollkommen normales 
Verhalten darbietet. Die Einleitung einer antispecifischen Medi- 
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cation erweist sich als unwirksam sowohl gegen das Auftreten, als 
auch gegen den Verlauf der geschilderten Erscheinungen. 

Was die Diagnose des vorliegenden Zustandes anlangt, so 
können wir darüber nicht im Zweifel sein, dass der Sitz der Er¬ 
krankung in das Gehirn zu verlegen ist. Das vollkommen normale 
Verhalten der ergriffenen Extremität in den anfallsfreien Pausen 
lässt diesen Schluss ohne weiteres zu, ohne dass wir erst zur Be¬ 
gründung derselben bekannte Thatsachen aus der Neuropathologie, 
so weit sie uns die allgemeine Localisation der Krankheitsheerde 
ermöglicht, anführen müssten. Auch über die Erscheinungsform in 
unserem Falle kann kaum ein berechtigter Zweifel obwalten; es 
handelt sich um einen in seltener Reinheit ausgesprochenen Fall 
von sogenannter Rindenepilepsie, deren Kenntnis wir J. H. Jackson 
und Luciani verdanken. Was die genauere Präcision des Krank¬ 
heitsheerdes anlangt, müssen wir ihn nach dem gegenwärtigen 
Stande unserer Kenntnisse über Localisation der Hirnfunctionen 
in das Hirnrindencentrum der rechten unteren Extremität, also die 
linksseitigen Centralwindungen und das Paracentralläppchen ver¬ 
legen. Seiner Natur nach kann es ein Gumma oder aber eine um¬ 
schriebene Meningitis sein, wenn wir an der syphilitischen Aetiologie 
festhalten, wozu der meiste Grund in der Anamnese vorhanden und 
wogegen das Fehlen von anderweitigen Symptomen der hereditären 
Lues bei dem Kinde ebensowenig spricht, als das Fehlschlagen der 
antispecifischen Therapie, indem sich, wie weiter unten gezeigt wer¬ 
den soll, für beiderlei Vorkommnisse aus der Literatur analoge 
Beobachtungen beibringen lassen. Eine tiefer gehende Läsion er¬ 
scheint durch das Fehlen von Lähmungssymptomen von vornherein 
ausgeschlossen. Thatsache ist es jedoch, dass ich bei sorgfältigster 
Durchsicht der gesammten einschlägigen Publicationen über Er¬ 
krankungen des centralen Nervensystems bei hereditärer Syphilis 
keinen Fall habe ausfindig machen können, bei welchem ein ähn¬ 
licher Symptomencomplex wie in meiner Beobachtung dagewesen 
wäre. Dieser Umstand war es auch hauptsächlich, der mich ver- 
anlasste, die Krankengeschichte mitzutheilen, die ohne Sectionsbefund 
immerhin nur ein Torso bleibt. Ueberdies ist der Zustand des 
Kindes ein derart guter, dass ein Ableben ohne intercurrente Ur¬ 
sache sehr in Frage steht und auch in diesem Falle die Bewilli¬ 
gung zur Vornahme der Section von den Eltern kaum ertheilt 
werden dürfte. 

Wenn wir nun der Frage näher treten, ob die ersten Mani¬ 
festationen der hereditären Lues auch in inneren Organen mit 
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Ueberspringtmg der Haut und Schleimhäute sich zeigen können, so 
wird jeder halbwegs erfahrene Paediater für solche Thatsachen manche 
Beobachtung beibringen können. Ich erinnere mich aus meiner 
Assistentenzeit an Professor Epsteins Kinderklinik mehrfacher der¬ 
artiger Vorkommnisse, zu deren Publication ich jedoch nicht 
autorisirt bin. Bei v. Bärensprung, bei Hecker und Buhl , Pollak , 
sowie jüngst bei Caspary. auf dessen diesbezügliche Arbeit wir noch 
zu sprechen kommen, sind solche Fälle mehrfach mitgetheilt. Sie 
bieten für die Lehre von der "Verbreitung des syphilitischen Con- 
tagiums in der congenital - luetischen Frucht sicherlich manchen 
schätzenswerthen Beitrag, sind jedoch ftir die uns speciell inter- 
essirenden Gesichtspunkte weniger von Belang. Hier handelt es 
sich in erster Linie um den Nachweis, ob bei sicher constatirter 
elterlicher Syphilis bei der Nachkommenschaft Gehirnerkrankungen 
auf syphilitischer Basis als erstes, eventuell als einziges Symptom 
zur Beobachtung gelangt sind. Ich habe in der Literatur hierüber 
folgendes gefunden: 

Die älteste Mittheilung stammt von Hasse (De syphilidis recens 
natorum pathogenia, Dresden 1828) und ist mir nur in dem 
kurzen Referate bei Butnpf zugänglich gewesen. Der Autor fand 
nach drei voransgegangenen todten Frühgeburten bei der vierten 
Geburt ein neunmonatliches hydrocephalisches Kind mit linksseitiger 
Lähmung. Von anderweiten Erscheinungen der Syphilis bei dem¬ 
selben geschieht keine Erwähnung, ebenso fehlen alle anderen 
anamnestischen Angaben. 

Howits (Hospitals-Tidende 1862, No. 10 und 11 referirt in 
Behrends Syphilidologie III. Bd. S. 60) berichtet über zwei Beob¬ 
achtungen, die Kinder betrafen, welche kurz nach der Geburt ver¬ 
storben sind. Im ersten Falle kam die Mutter wegen constitutio- 
neller Syphilis ins Spital und hatte kurz vor der Einbringung einen 
Knaben geboren, der 57 4 Pfund schwer, 17 Zoll lang war und 
20 Stunden post partum verstarb. Die Section ergab Hyperämie 
der Hirnhäute, faserstoffige Exsudation derselben längs des Gefass- 
verlaufes, partielle Verwachsung der Meningen unter einander und 
mit dem Knochen, der an diesen Stellen necrosirt erscheint. Sonst 
in den Organen des Körpers nichts Bemerkenswerthes, nur zeigt 
die Haut an zahlreichen Stellen Petechien. Der Fall gehört offen¬ 
bar in die Categorie der Beobachtungen über sogenannte Syphilis 
haemorrhagica, über deren Dignität ich mich an anderer Stelle be¬ 
reits geäussert habe (s. Archiv für Kinderheilkunde 1887). Das 
zweite Kind stammte von einer gleichfalls an constitutioneller Lues 
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leidenden Mutter, war 4 Wochen ante terminum geboren und starb 
7* Stunde nach der Geburt. Die Section ergab Hyperämie der 
Meningen und der Hirnsubstanz, starke Flüssigkeitsansammlung in 
den Seitenventrikeln sowie stellenweise Adhäsion der Hirnhäute 
und des Gehirns an die Schädelknochen, die gleichfalls an diesen 
Orten Necrose zeigten. Ueberdies fanden sich Gummata in beiden 
Lungen. 

v. Bosen theilt in seinem Aufsatze über die Nachkommenschaft 
der Syphilitischen (BehrencPs Syphilidologie II. Bd. 1862) einen Fall 
von Baumös aus dem Jahre 1840 mit, welcher Autor sich folgender- 
massen äussert: „wenn die Syphilis ihre Wirkung auf das Nervensystem 
ausübt, so geschieht es, dass die Kinder, ohne ein äusseres Zeichen con- 
stitutioneUer Syphilis zu zeigen , alle im zartesten Älter an Gonvulsionen 
sterben oder lange Zeit an Störungen im Cerebrospinalsystem leiden 
Ein immerhin sehr bemerkenswerther Ausspruch, zu dessen Stütze 
er folgende eigene Beobachtung heranzieht: Ein Schuster bekommt 
als Soldat einen Schanker mit Drüsenschwellung in inguine, der 
ohne Therapie heilt. Nach 6 Wochen secundäre Symptome, später 
mehrfache Recidive. Nach Ablauf des Dienstes verheirathet er 
sich und zeugt in sechs Jahren fünf Kinder, welche alle ohne ein 
äusseres syphilitisches Symptom im Alter von 2—7 Monaten an 
Gonvulsionen starben. Das 6. Kind hatte im Alter von 4 Wochen 
einen pustulösen Ausschlag, den B. als syphilitisch diagnosticirte; 
trotz sofortiger mercurieller Behandlung stirbt dieses Kind einen 
Monat später unter den Erscheinungen von Atrophie. Hierauf 
macht der Vater eine Inunctionskur durch. Später zeugte er ein 
siebentes Kind, das keine Zeichen von Lues darbot, jedoch seit seiner 
zartesten Jugend an epileptiformen Anfällen litt. 

Ausser dieser gewiss interessanten Mittheilung berichtet v. Bosen 
an derselben Stelle über eine Beobachtung des älteren v. Bosen 
(Kinderkrankheiten, deutsch von Murray, Göttingen 1785): Vater 
anscheinend von seiner Syphilis geheilt, heirathet und zeugt zwei 
gesunde Kinder. Nach dem Tode seiner ersten Frau heirathet er 
wieder und zeugt abermals zwei gesunde Kinder, dam mehrere 
gebrechliche, rhachitische Söhne, von denen einer gleichzeitig epilep¬ 
tisch war. 

E. Mendel (Archiv für Psychiatrie I. Bd. 1868) obducirte ein 
sechs Monate altes Kind, das an Hydrocephalus gestorben war. 
Es war dies das 11. Kind einer Mutter, der alle früheren Kinder 
gestorben waren; ein einziges derselben wurde über ein Jahr alt 
und starb an Krämpfen, sämmtliche anderen gingen unter einem 
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halben Jahre theils an Krämpfen, theils an choleraartigen Erschei- 
nnngen zu Grunde. Der Gatte war früher secundär-syphilitisch, 
an der Frau selbst war nichts zu finden. 

L. Gros und E. Lancereaux (Des affections nerveuses syphili- 
tiques Paris 1861) berichten als Observation Nr. 120 ihrer reich¬ 
haltigen Casuistik folgenden interessanten Fall: Mutter hat achtmal 
abortirt, während ihrer letzten Gravidität stürzte sie zweimal. 
Weder tuberculöse noch luetische Antecedentien werden zugestanden. 
Das Kind wird ad terminum geboren, ist ziemlich gut entwickelt, 
nimmt die Brust und zeigt keinerlei Kranklieitssyptome. Am 
Morgen des 5. Tages findet die Mutter dasselbe todt in ihrem 
Bette. Die Obduction ergiebt etwa 10 je 1 qcm. grosse sclero- 
tische Indurationen in verschiedenen Hirnparthieen, die von Robin 
auch histologisch als solche bezeichnet werden. Auch im Herzen 
ähnliche verdichtete Gewebsparthieen. Als hauptsächlichste Stütze 
für die syphilitische Natur des Vorganges gelten die zahlreichen 
Fehlgeburten der Mutter. 

Eine sehr merkwürdige, wenn auch nicht gerade beweiskräftige 
Beobachtung verdanken wir T. Simon ( Virchow’s Archiv Bd. 52). 
Von 5 Kindern eines Elternpaares sind die beiden ältesten gesund, 
die beiden jüngsten und zwar zwei Knaben von 4 und l 8 / 4 und 
ein Mädchen von 3 Jahren zeigen verschiedene Stadien derselben 
eigentümlichen Nervenaffection, die durch schleichende Entwicke¬ 
lung, lähmungsartige Schwäche der unteren, später auch der obe¬ 
ren Extremitäten in Verbindung mit Störungen der geistigen Ent¬ 
wickelung besonders der Sprache ckaracterisirt ist. Dabei erscheint 
die electromuskulöse Contractilität erhalten, ebenso die Sensibilität, 
und der Gang hat tabetischen Charakter. Plötzlich Verschlimme¬ 
rung des Leidens unter Anfällen von Krämpfen mit Verlust des 
Bewusstseins und Tod in einem solchen Anfälle. Während dieses 
letzten Stadiums der Erkrankung bestand auch Fieber. Das 
Mädchen gelangte zur Obduction und fanden sich bei demselben 
zahlreiche Erweichungsherde im Gehirn, während das Rückenmark 
microscopisch eine normale Beschaffenheit darbot. Die hereditäre 
Lues erschliesst der Verfasser aus der Gemeinsamkeit der Er¬ 
krankung bei drei Kindern; die Eltern inficirten sich wahrschein¬ 
lich, wofür jedoch der Beweis vollkommen aussteht, zwischen der 
Geburt des 2. und 3. Blindes. 

Eine kurze Mittheilung Wegner’s (Beiträge zur Geburtshilfe und 
Gynäkologie Bd. I. 1870) bringt nur einen Sectionsbefund. Es 
handelte sich um ein von einer syphilitischen Mutter im 8. Monate 
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geborenes Kind, bei welchem nur Oedem des Scrotum und Auf¬ 
treibung des Abdomen durch Flüssigkeitserguss constatirt werden 
konnte, während die Untersuchung post mortem syphilitische Pneu¬ 
monie, interstitielle Hepatitis neben Gummiknoten in der Leber, der 
Milz und den Nebennieren sowie einen Hydrocephalus internus ergab. 

Älthaus (The medical times 1874 Bd. I) sah bei einem Kinde 
von seinem 2. bis zu seinem 9. Lebensjahre epileptische Anfälle 
auftreten, die sich bis zu sieben Mal des Tages wiederholten. Um 
diese Zeit begann sich auch das Erinnerungsvermögen des Kindes 
zu trüben. Ein gleichzeitig bei der Mutter auftretendes Ulcus 
cruris specificum klärte erst die Natur der Erkrankung des Kindes 
auf und veranlasste Therapie mit Jodkali, die verhältnissmässig rasch 
complete Heilung herbeiführte. 

W. H. Broadbent (The lancet 1874 Bd. I) beschreibt folgende 
Beobachtung: Mutter der Pat. seit ihrer Verheirathung nicht mehr 
recht gesund, hatte zweimal geboren, ihr jüngeres Kind starb 5 
Wochen alt an Atrophie; kein Abortus. Das kleine Mädchen, das 
Verf. beobachtete, war immer sehr zart, hatte spät gezahnt und 
einige Zähne bald wieder verloren, die Fontanelle noch offen (im 
Alter von 3 Jahren), sonst keine Zeichen von Rhachitis. Seit 3 
Monaten fing Patientin an zu gehen, sprechen hatte sie schon früher 
gelernt. Auffallend war ihre gesteigerte Erregbarkeit, die geradezu 
anfallsweise auftrat, so dass die Kleine sich in solchen Augenblicken 
nur schwer beruhigen liess. Drei Wochen vor der Aufnahme war das 
Kind gefallen und hatte sich den Kopf angeschlagen, doch blieb es 
noch etwa 20 Tage ohne Erscheinungen, um welche Zeit ein etwa 
1V 2 Stunden währender Krampfanfall mit Bewusstseinsverlust auftrat, 
nach dessen Aufhören man Lähmung der linken Körperhälfte be¬ 
merkte. Als B. das Kind sah, hatte es typische meningeale 
Symptome, war vollkommen bewusstlos und starb kurze Zeit nach der 
Einbringung in einer convulsivischen Attaque mit starker Temperatur¬ 
steigerung. Die Section ergab Indurationen und Erweichungsherde in 
der rechten Grosshirnhemisphäre, sclerotische Veränderungen im 
rechten Streifenhügel, sowie acute Entzündung der weichen Meningen. 

In dem Falle, den Bemme im 16. medicinischen Bericht des 
Jeuner *sehen Kinderspitals mittheilt (1878), gestattete erst das 
spätere Auftreten syphilitischer Symptome die ätiologische Diagnose. 
Es handelte sich um einen sechs Jahre alten Knaben, bei welchem 
starker Hinterhauptskopfschmerz bestand, an den sich Wuthaus¬ 
brüche gefolgt von Stumpfsinnigkeit anschlossen; gleichzeitig wurde 
ein ziemlich hochgradiger Diabetes insipidus beobachtet. Die Er- 
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scheinungen verloren sich unter indifferenter Therapie, kehrten 
jedoch in verstärktem Maasse nach Jahresfrist wieder und fand sich 
damals neben Lymphdriisenschwellung auch eine schmerzhafte In- 
tumescenz der Tibiae, welche die specifische Natur der Erkran¬ 
kung nahe legte. Eine regelrechte Inunctionskur brachte völlige 
Heilung, über deren Dauer keine Angaben vorliegen. 

Galezowski (Recueil d'Ophthalmologie 3. sörie 1879) sah bei 
einem 12 Jahre alten Kinde, welches an heftigen in die linke 
Schläfe und den Bulbus derselben Seite localisirten Schmerzen litt, 
bald nach dem Auftreten derselben Protrusion des linken Augapfels 
und konnte Doppeltsehen constatiren. Gleichzeitig bestand Ptosis, 
Strabismus externus und Lähmung der Augenmuskeln des linken 
Auges, dabei keine Druckschmerzhaftigkeit, kein sichtbarer Tumor, 
nur liess sich der vorgetretene Bulbus nicht in die Orbita zurück¬ 
schieben. Da beim Vater des Kindes manifeste Symptome von 
Lues bestanden, wurde beim Patienten die antispecifische Behand¬ 
lung eingeleitet, die in etwa 2 Monaten vollständige restitutio ad 
integrum herbeifiilirte. 

Ripoll (Revue medicale de Toulouse 1880 citirt bei Foumier) 
beschreibt eine der früher citirten AfrÄatts’schen ähnliche Beobach¬ 
tung. Bei einem Kinde stellte sich durch 10 Jahre jeden zweiten 
Monat ein epileptischer Anfall ein, und die Natur des Leidens 
wurde erst klar, als beiderseitige Periostitis an den Schienbeinen 
auftrat. Die hierauf eingeleitete Therapie hatte rasche und völlige 
Heilung im Gefolge. 

Potain (citirt bei Ch. Chauvet: Influence de la Syphilis sur les 
maladies du Systeme nerveux central, These d’agregation Paris 1880) 
berichtet von einer hochgradig anämischen Frau, die jede Infection 
entschieden leugnet, jedoch an äusserst heftigem, nächtlich exacer- 
birendem Kopfschmerz laborirt und Zwillinge zur Welt bringt, die 
nach 3 Tagen sterben. Bei dem schwächeren dieser Kinder fand 
sich neben specifischer Lebererkrankung eine auch durch die micro- 
scopische Untersuchung bestätigte vollständige fibröse Degeneration 
des gesammten Rückenmarkes, bei normalem Verhalten der spinalen 
Meningen. Nähere Angaben über diesen interessanten Fall fehlen 
leider an der citirten Stelle. 

Eine etwas zweifelhafte Beobachtung verdanken wir L. Tosetti 
(Bulletino delle scienze medicale die Bologna 1882). Es handelt 
sich um einen 4 Wochen alten Knaben, bei welchem wenige Tage 
nach der Geburt Erbrechen, Diarrhoe, Unruhe und Abmagerung 
auftraten; gleichzeitig bestand Schnupfen mit Erschwerung der 
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Respiration. Drei Wochen später trat ohne vorhergehende Ursache 
Lähmung der linken oberen Extremität ein. Der Vater, ein Mann 
von 50 Jahren, hatte in erster Ehe mehrere gesunde Kinder ge¬ 
zeugt, inficirte sich als Wittwer und hatte noch, während seine 
Frau mit dem kleinen Patienten gravid war, secundäre Symptome; 
bei der Mutter des Kindes wurde nichts von Lues beobachtet. Tosetti 
theilt uns folgenden Status von dem Knaben mit: guter Knochen¬ 
bau, Abmagerung, Hautdecken grau, an der linken Wade ein 
kleines Hautulcus, die linke obere Extremität vollkommen gelähmt, 
die rechte von normalem Verhalten, die Sensibilität des paralytischen 
Armes eher etwas gesteigert, sonst keine Veränderungen. Eine 
Woche später trat auch Lähmung des linken Beines ein und wurde 
ein papulöses Syphilid an der Haut des Halses beobachtet. Die 
Möglichkeit, dass es sich um blosse durch Osteochondritis bedingte 
Pseudoparalyse gehandelt, ist in diesem Falle für mich sehr wahr¬ 
scheinlich. 

In einer höchst lesenswerthen Arbeit über den Einfluss der 
hereditären Syphilis auf das Zustandekommen von Idiotie und 
Demenz (Brain, a journal of neurology Bd. VI, 1884), auf die wir 
noch weiter unten zu sprechen kommen, giebt J. S. Bury folgende 
Krankengeschichte: In seine Beobachtung kam ein Mädchen von 
11V 2 Jahren, dessen Vater angeblich gesund war und in seiner Ehe 
14 Kinder gezeugt hatte, die sämmtlich, ausgenommen unsere 
Patientin, im Alter bis zu 13 Wochen starben und alle Coryza 
und Convulsionen dargeboten hatten. Das Mädchen selbst war 
bis zu 3 Jahren gesund, dann trat plötzlich ein Krampfanfall bei 
ihr auf, der von rechtsseitiger Hemiparese gefolgt war. Die 
Attaque war ohne Verlust des Bewusstseins verlaufen, den nächsten 
Tag schon konnte die Kleine den Arm wieder bewegen, während 
das Bein noch etwas paretisch war. Nach 3 Wochen ein zweiter 
Anfall und später in verschiedenen Zeiträumen mehrere, jedoch 
stets nur auf die rechte Körperhälfte beschränkt; gegenwärtig war 
sie seit 18 Monaten davon frei geblieben. Dabei hochgradige 
geistige Zurückgebliebenheit, kann weder sprechen, noch gehen 
ist vollkommen idiotisch und zeigt Strabismus divergens. Unter 
B.’s Beobachtung hatte das Mädchen noch 3 derartige Anfalle 
gleichen Characters und starb auf der Höhe der letzten Attaque. 
Die Section ergab membranöse Auflagerung an der Innenfläche der 
Dura mater und zwar rechts in viel höherem Grade, Trübung und 
Verdickung der Pia, sclerotische Schrumpfung der linken Gross¬ 
hirnhemisphäre besonders in ihren vorderen Abschnitten, Sclerose 
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des Kleinhirns, specifische Endarteriitis Heubners an den Hirn¬ 
arterien, bindegewebige Zerstörung der Tractus und Nerv, optici., 
Gummata in beiden Lungen, interstitielle Hepatitis und Milztumor. 
Die epileptischen Anfälle sieht B. begründet durch die arterielle 
Läsion. Die vorhandene Pachymeningitis ist analog einem Be¬ 
funde von Heubner , der weiter unten erwähnt werden soll. 

A. Money hat eine Reihe theils klinischer, theils pathologisch¬ 
anatomischer Beobachtungen veröffentlicht (Brain 1884, Lancet 1887 
Bd. I und Lancet 1889 Bd. I). An ersterer Stelle theilt er die 
Obduction eines 3 V 2 jährigen Knaben mit, der an Krampfanfällen 
und Lähmung gelitten und Idiot gewesen. Es fand sich Osteo- 
sclerose des Cranium, Verdickung der Dura sowie der Pia, Atrophie 
der Hirnwindungen mit starker Consistenzvermehrung, Endarteriitis 
specifica und partielle Thrombose der Basilararterien und Arteriae 
cerebrales mediae, Sclerose des Pons und des Rückenmarkes durch 
seine ganze Länge. 

Ferner demonstrirte Money in der Londoner pathologischen 
Gesellschaft das Gehirn eines 5jährigen idiotischen Knaben, der 
an einem Herzaneurysma verstorben war und in dessen rechter 
Grosshirnhemisphäre sich ein harter Tumor von der Grösse einer 
kleinen Orange vorfand. Die Schädelknochen waren verdickt, die 
grosse Fontanelle noch nicht geschlossen. Für Tumor und Aneu¬ 
rysma hält er deu luetischen Ursprung für wahrscheinlich. 

Die dritte Beobachtung betrifft einen Knaben, der im Alter 
von 11 Monaten an Hydrocephalus litt, sich von da ab ziemlich 
wohl befand und im 7. Lebensjahre, nachdem ihm die Sprache 
plötzlich verloren gegangen war, an einer Hemiplegia spasticea 
dextra erkrankte und in diesem Zustande starb. Die Section ergab 
Adhäsionen der Dura an das Gehirn, specifische Erkrankung der 
Cerebralarterien, Atrophie und Sclerose des Gehirns, sowie starke 
Granulirung des Ependyms der Ventrikel. 

L. Declercq und A. Masson (Annales de Dermatologie et de 
Syphiligraphie Bd. VI, 1885) beschreiben folgenden Fall: Vater 
heirathet 4 Monate nach luetischer Infection, seine Frau abortirt 
zuerst und gebiert dann drei Kinder. Das erste derselben stirbt 
im Alter von 14 Monaten an unbekannter Krankheit, das zweite 
ist jetzt 7 Jahre alt, zeigt Narben am Genitale und ist in seiner 
Intelligenz stark zurückgeblieben, das dritte, ein 5 Jahre altes 
Mädchen, spricht noch nicht und ist ein vollständiger Idiot. Die 
Mutter zeigt keine syphilitischen Symptome, leidet jedoch seit eini¬ 
ger Zeit an des Nachts exacerbirendem Kopfschmerz. 
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Seibert (Jahrbuch für Kinderheilkunde 1885) wurde ein 20 Mo¬ 
nate altes hemiplegisches Kind zugeführt. Die Mutter, einige 
Monate post conceptionem inficirt, war während ihrer Gravidität 
mehrfach behandelt worden. Das Kind hatte oft an Hautabscessen, 
Schwarzwerden und Ausfallen der Nägel, niemals jedoch an deut¬ 
lichen Zeichen von Lues gelitten. Dann trat die Hemiplegie ein, 
die auf entsprechende Behandlung schwand, dann sich wiederum 
einstellte und zum Tode führte. Section wurde nicht gestattet, 
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose lautet auf specifische Endarteriitis 
mit partieller Thrombosirung der Cerebralarterien. 

Eine Rückenmarkserkrankung bei einem von syphilitischen 
Eltern stammenden Kinde meldet B. Bemak (Berliner klinische 
Wochenschrift 1885, No. 7). Die Patientin, ein 12 Jahre altes 
Mädchen, deren Vater im Jahre 1866 sich inficirt hatte und deren 
Mutter gleichfalls Symptome von Lues darbot und noch jetzt eine 
Periostitis frontalis zeigt, ist die älteste ihrer lebenden Geschwister. 
Die Mutter war elfmal gravid, abortirte viermal und verlor 
3 Kinder im 1. Lebensjahre. Die Patientin selbst ist gut ent¬ 
wickelt, hat Morbilli, Scarlatina, Varicellen und Diphtheritis durch¬ 
gemacht (steckt nicht hinter einer dieser Infectionskrankheiten ein 
specifisches Exanthem ?), jedoch keinerlei specifische Symptome dar¬ 
geboten. Mit 9 Jahren fiel sie auf den Hinterkopf, bald nachher 
Eintritt tabetischer Symptome, später anfallsweiser Verlust des 
Bewusstseins, Hinterhauptskopfschmerz, gastrische Crisen u. s. w.. 
Ptosis, Diplopie, progressive Abnahme der Sehschärfe, ophthalmo¬ 
skopisch Opticusatrophie. 

Bei A. Foumier , dem berufensten Kenner unter den gegen¬ 
wärtigen Fachschriftstellern, finden sich sowohl in seinen früher in 
der Union mßdicale erschienenen Aufsätzen, als auch in den be¬ 
treffenden Capiteln seiner Syphilis h6r6ditaire tardive (Paris 1886), 
die im Wesentlichen den gleichen Inhalt aufweisen, eine Reihe ein¬ 
schlägiger Beobachtungen. So berichtet er über die Section eines 
10 Jahre alten, von syphilitischen Eltern stammenden Mädchens, 
das unter typischen Gehimerscheinungen gestorben war, und bei 
dem das Schädeldach stellenweise sehr verdünnt, an anderen Stellen 
stark hyperostotisch, die Meningen verdickt, getrübt und unter¬ 
einander verwachsen, an der Hirnrinde adhärent, diese selbst hoch¬ 
gradig erweicht und fast fehlend gefunden wurde; überdies liessen 
sich Erweichungsherde in der weissen Substanz des Gehirnes nach- 
weisen. Die übrigen von Foumier beigebrachten Fälle hatten 
theils in der Jugend specifische Erscheinungen dargeboten, oder 
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aber zeigten sie manifeste Zeichen der sogenannten Syphilis here- 
ditaria tarda, gehören mithin nicht in diese Gruppe der von mir 
angezogenen Casuistik und werden an anderer Stelle mitgetheilt. 

Bei L. Unger (Ueber multiple inselförmige Sclerose des Central¬ 
nervensystems im Kindesalter, Leipzig und Wien 1887) findet sich 
folgender von Dickinson stammender Fall erwähnt: Ein 5 Jahre 
4 Monate altes Mädchen kommt mit ausgesprochenen Symptomen 
der multiplen Sclerose in Beobachtung. Sein Vater ist Gewohnheits¬ 
trinker, bei ihm und der Mutter sind zur Zeit keine specifischen 
Erscheinungen nachweisbar, doch bestand bei der Mutter zur Zeit 
der Geburt ihres dritten Kindes Haarausfall und ein fleckiges 
Exanthem, dessentwegen sie mit Quecksilber behandelt wurde. Sie 
war 12 Jahre verheirathet, hatte noch 2 Kinder, die keine syphi¬ 
litischen Symptome zeigten und niemals abortirt. Patientin, die 
Jüngstgeborene, hatte post partum Schnupfen, fing mit 15 Monaten 
an zu gehen, und zwar ohne jegliche Störung und zeigte normale 
Intelligenz. Mit 3 Jahren begann Nachschleppen des linken Beines 
und Zittern beim Gang. Nach 4 Monaten leichte Besserung dieser 
Zustände, doch kam es zu eigentümlichen Anfällen, die besonders 
nach Aufregungen eintraten, während welcher bei vorhandenem 
Bewusstsein und Abwesenheit jeglicher Krämpfe das Kind ausser 
Stande war, sich vom Boden zu erheben und im Anschluss an 
eine solche Attaque stets einschlief. Etwa ein halbes Jahr vor 
der Einbringung in's Spital begannen die Erscheinungen der Herd- 
sclerose deutlicher hervorzutreten und allmälig zuzunehmen. Wäh¬ 
rend des Aufenthaltes im Krankenhause tritt eine immer stärker 
werdende Stupidität ein, die Beine werden atrophisch, Secessus 
voluntarii stellen sich ein und nach erfolgloser Behandlung mit 
.Argentum nitricum wird das Kind ungebessert entlassen. Be¬ 
merkenswerth ist das Fehlen von Nystagmus und Sehstörungen 
in diesem Falle. 

Auch Th. Rumpf (Die syphilitischen Erkrankungen des Nerven¬ 
systems, Wiesbaden 1887) bringt einige eigene Fälle. Zwei der¬ 
selben sah er bei Erb , es waren dies zwei Kinder eines und des¬ 
selben luetischen Vaters, die in den ersten Monaten ihres Lebens 
an Krämpfen gelitten hatten und dann in Bezug auf Schädelwachs¬ 
thum und geistige Entwicklung zurückgeblieben waren. Zur Zeit 
ihrer Vorstellung boten sie das Bild completer Idioten; ob auch 
Lähmungserscheinungen bei ihnen vorhanden waren, ist ihm nicht 
erinnerlich. 

Ein besser beobachteter Fall aus der eigenen Praxis betraf 
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ein 6 Jahre altes Mädchen, das dritte von fünf Geschwistern. Die 
erste Geburt kam todt zur "Welt, das zweite Kind starb einige 
Wochen nach der Geburt an Krämpfen, die Patientin selbst hatte 
am 3. Lebenstage Trismus, war aber sonst gesund. Zu Ende des 
2. Lebensjahres Krämpfe und Gehirnentzündung, seitdem in der 
geistigen Entwicklung zurückgeblieben, spricht nur wenige Worte 
und läuft schlecht. Die rechte Hand ist normal, die linke kann 
nur wenig benutzt werden, ist atrophisch, spastisch mit gesteigerten 
Sehnenreflexen, ihre Bewegungen sind leicht choreatisch. Das 
Essen, Trinken und die Urinentleerung gehen ohne Störung vor 
sich, Sehvermögen normal, Schädel klein. Diesen in ätiologischer 
Hinsicht nicht sehr genau erläuterten Fall hält Rumpf für eine 
Polioencephalitis (im Sinne StrümpelVs ) hereditär - syphilitischen 
Ursprunges. 

Eine ähnliche Beobachtung desselben Autors betrifft ein 
4jähriges Kind, das im Alter von 2 1 / z Jahren mehrere Tage an 
einer fieberhaften Gehirnaffection litt. Nach Ablauf derselben hatte 
es das Gehör verloren, später ging auch die bislang normale 
Sprache verlustig. Der Vater, früher luetisch inficirt, war Tabe¬ 
tiker, bei der Mutter bestanden Reste von specifischer Iritis und 
ein ständiges Exanthem am behaarten Kopfe mit starker Schilfe¬ 
rung der Epidermis und Defluvium capillorum. 

Die syphilitische Aetiologie ist ziemlich zweifellos (nach der 
Ansicht Rumpfs nämlich) im folgenden Falle: Es handelt sich um 
ein 372 Jahre altes Mädchen, dessen Vater in seinem 20. Lebens¬ 
jahre sich inficirte und damals durch mehrere Wochen behandelt 
wurde; seitdem ist er frei von specifischen Symptomen. Mit 23 
Jahren heirathete er, sein erstes Kind war ausgetragen, starb je¬ 
doch nach wenigen Wochen an Krämpfen. Die Mutter soll stets 
gesund gewesen sein. Patientin selbst, das zweite Kin d ihrer 
Eltern, kam auch rechtzeitig zur Welt und war bis zu ihrem 
4. Lebensmonate frei von jeglichen Erscheinungen. Um diese Zeit 
traten bei ihr Krämpfe auf, die mehrere Tage dauerten und dann 
spurlos vorübergingen Ihre jetzige Krankheit begann mit 1V 2 Jahren. 
Die Kleine blieb plötzlich stehen, fiel dann zu Boden und lag eine 
Zeit lang bewegungslos da; weder Krämpfe noch Bewusstseins¬ 
verlust wurden hierbei beobachtet. Solche Anfälle kamen mehr¬ 
mals des Tages. In der letzten Zeit änderten sich dieselben inso¬ 
fern, dass die Hände steif und contract wurden und das Bewusst¬ 
sein schwand; die von Rumpf selbst beobachteten Attaquen dauer¬ 
ten einige Sekunden und sind von etwa einstündigem Schlaf ge- 
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folgt. Tuberkulose lässt sich in der Familie mit aller Sicherheit 
ausschliessen. 

Eine sehr beachtenswerte Mittheilung findet sich bei A. B. 
Marfan (Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, 1887, 
S. 540). Ein Kind, von luetischen Eltern gezeugt, frei von allen 
Hautaffectionen, fallt im 5. Lebensjahre aus 1 / 2 Meter Höhe herab 
und zeigt nach 2 Tagen Parese des linken Beines, einen Tag 
später auch des linken Armes und der linken Gesichtshälfte. Eine 
Woche nach dem Falle sah es M. und constatirte überdies noch 
Intactheit der Sensibilität und des Allgemeinbefindens. Nach drei¬ 
wöchentlicher Inunctionskur (1 gr. graue Salbe pro die) und Jod¬ 
kaligebrauch der Mutter Rückgang aller Erscheinungen. Später 
(nach weiteren 3 Wochen) ausgebreitete Eruption von breiten 
Condylomen beim Kinde. M. glaubt, durch den Fall sei bei dem 
Kinde eine arterielle Läsion herbeigeführt worden, deren Folge 
eine cerebrale Ischämie war. 

Der Fall Siemerling’s (Archiv für Psychiatrie und Nerven¬ 
krankeren, XX. Bd., 1888) betrifft ein 12jähriges Mädchen, dessen 
Vater sich luetisch inficirte, während an der Mutter keine Symptome 
von Syphilis bemerkt wurden. Sie gebar 5 Kinder und abortirte 
einmal und zwar im dritten Graviditätsmonate angeblich nach 
einem Fall auf der Treppe. Patientin ist das älteste der 5 Kinder, 
zwei ihrer Geschwister starben im Alter von 4 und 8 Monaten an 
Brechdurchfall, die beiden anderen noch am Leben befindlichen 
sind zwei Knaben von 11 und 3 Jahren, von denen der ältere an 
Kopfschmerz und Schwindel leidet. Hautausschläge sollen bei ihm 
nie bestanden haben, ebensowenig wie bei seiner älteren Schwester. 
Diese war bis zu ihrem vierten Lebensjahre vollständig gesund, 
um diese Zeit trat plötzlich ein Schlaganfall bei ihr auf, der zu 
Lähmung der rechten Körperhälfte und zwar auch des Gesichtes 
und zu Aphasie führte. In 8 Wochen wurden die Symptome rück¬ 
gängig, doch blieben die Bewegungen der rechtsseitigen Extremi¬ 
täten noch durch Jahre mangelhaft. Im 6. Jahre stellte sich auch 
Abnahme der Sehkraft ein. Um dieselbe Zeit fand Patientin Auf¬ 
nahme in der Kinderabtheilung der Charite, wo Ataxie der beider¬ 
seitigen oberen und unteren Extremitäten sowie ophthalmoscopisch 
beginnende Opticusatropliie constatirt wurde. Von ihrem 7. bis 
zum 11. Jahre besucht Patientin die Schule und macht gute Fort¬ 
schritte; die allmälig bis zu völliger Blindheit zunehmende Schwäche 
der Sehkraft macht ihren Eintritt in eine Blindenschule nöthig. 
Ohne vorherige Erkrankung stellt sich nun bei der Kleinen Er- 
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brechen ein, dem Kopfschmerz und Schwindelanfälle folgen. Später 
mehrfache epileptische Attaquen, Verschlechterung des Ganges und 
beginnende Schwerhörigkeit. Bei der nun erfolgenden neuerlichen 
Aufnahme (diesmal zur WestphaVsohQxi Klinik) fanden sich bei dem 
gut genährten und entsprechend entwickelten Kinde keinerlei Haut¬ 
veränderungen, keine Narben und keinerlei Drüsenschwellung. 
Der Kopf erschien sehr gross, die Untersuchung des Augenhinter¬ 
grundes ergab beiderseitige Sehnervenatrophie: fortwährender 
Nystagmus, rechter Mundwinkel tiefer stehend, atactischer Gang, 
normale Sehnenreflexe und normale Sensibilität der unteren Extre¬ 
mitäten. Temperatur, Puls und Respiration normal, ebenso der 
Harn frei von pathologischen Elementen. Während der Unter¬ 
suchung ein 2--3 Minuten währender tonischer Krampf der ge- 
sammten Muskulatur des Körpers mit Verlust des Bewusstseins. 
Im weiteren Verlaufe mehrfache solche Attaquen, Verlust des 
Kniephänomens, das sich später wieder auf kurze Zeit einstellt, 
um dann endgültig zu verschwinden, Verschlechterung des Ganges 
und endlich Tod in einem Krampfanfalle. 

Die Section, welche Langerhans vornahm, ergab eine gummöse 
Encephalomeningitis und zwar Arachnitis gummosa basilaris, Hydro- 
cephalus internus, Gummata durae matris, Atrophia durae matris 
convexitatis, Atrophia calvariae, Osteoporosis baseos cranii multi¬ 
plex, Arachnitis gummosa spinalis. Das ausführliche Protokoll 
sowie die Resultate der histologischen Untersuchung dieses mit 
seltener Gründlichkeit beobachteten Falles müssen im Original 
nachgesehen werden. 

Eine der beachtenswerthesten Beobachtungen verdanken wir 
Karth (Revue mensuelle des maladies de l’enfance 1888, pag. 338). 
Ein neun Monate alter Knabe erkrankt mit Fieber und leichter 
Bronchitis, darauf allgemeine Convulsionen. Nach warmen Bädern 
und Incision der Gingiva einige Tage Ruhe, hierauf gastrische Er¬ 
scheinungen, neuerdings von generellen Krämpfen gefolgt. Dieselben 
sind von grosser Unruhe begleitet, das Kind stösst cephalische 
Schreie aus und scheint, so weit dies in den anfallsfreien Pausen 
zu constatiren möglich ist, nichts zu sehen. Nach zwei Monaten 
ist es völlig erblindet und die ophthalmoscopische Untersuchung 
ergiebt beiderseitige beginnende Sehnervenatrophie. Die anamnesti¬ 
schen Erhebungen fördern die Thatsache, dass der Vater vor 
12 Jahren einen Ulcus an der Eichel gehabt, das ohne specifische 
Therapie in vier Wochen vernarbte und zu keinerlei secundären 
Symptomen Veranlassung gab. Fünf Jahre nach der Infection 
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heirathete er und zeugte 2 gesunde Kiuder; seine Frau hat niemals 
abortirt. Unsere Patientin ist das 3. Kind ihrer Eltern, sie war 
bisher stets gesund gewesen und hatte nicht die geringsten Zeichen 
von Lues dargeboten. Trotz der so zweifelhaften Vorgeschichte 
wird eine antisyphilitische Kur eingeleitet; schon nach wenigen 
Wochen kehrt die Lichtempfindung wieder, nach 11 Monaten ist 
vollständige Heilung eingetreten. 

F. Warner (The British medical joumal 29. IX. 1888) sah 
2 Fälle von Hirnsyphilis in einer Familie. Der jüngere Knabe 
wurde dem Verf. mit 7 Jahren vorgestellt, war blass, sonst jedoch 
ohne äusserliche Zeichen an Haut, Schleimhäuten und Zähnen, die 
Sprache war undeutlich, der Gang ungeschickt mit unregelmässigen 
Bewegungen und öfterem Hinfallen. Das Kniephänomen beider¬ 
seits eher gesteigert. Als kleines Kind bot er Erscheinungen von 
Syphilis, die auch behandelt wurden. Im Alter von 4 bis zu 6 
Jahren ging er in die Schule, lernte jedoch schlecht. Mit 7 Jahren 
traten anfallsweise heftige Kopfschmerzen bei ihm auf, die von 
Erbrechen gefolgt waren; gleichzeitig verlor er die Controle über 
die Blasenfunction. Eine eingeleitete Schmierkur ist ohne Erfolg 
geblieben. W. hält den Zustand für luetische Meningitis. 

Der ältere Bruder, dessen Krankengeschichte in die hier ab¬ 
gehandelte Gruppe von Fällen gehört, soll in seiner Kindheit keine 
Erscheinungen von Lues gezeigt haben. Mit 6 Wochen bekam er 
Convulsionen, die bilateral auftraten, sich anfallsweise wiederholten, 
bis das Kind 6 Jahre alt war, und dann aufhörten. Mit 8 Jahren 
machte er eine als Meningitis gedeutete Erkrankung durch, die 
sechs Monate währte und mit Zurücklassung einer linksseitigen 
Hemiplegie endete. Als W. den Knaben sah, bestand vollständige 
Lähmung der linksseitigen Extremitäten mit Steifheit und athetoiden 
Bewegungen der Finger. Auch die linksseitige Gesichtshälfte theil- 
weise paralytisch. Die Untersuchung mit dem Augenspiegel er- 
giebt Neuritis optica alten Datums. Die linke Pupille von nor¬ 
maler Beaction, die rechte dilatirt und unbeweglich. Das Knie¬ 
phänomen links verstärkt, rechts normal. Dabei ist der Knabe 
intelligent, liest gut und leidet nicht an Kopfschmerzen. Queck¬ 
silber wird vergeblich angewendet, die weiteren Schicksale des 
Patienten sind nicht mitgetheilt. 

Die einzige Arbeit, die dem Gegenstände näher tritt, indem 
sie nicht bloss derartige Beobachtungen registrirt, sondern auch 
dem Grunde dieses Ausbleibens äusserer Symptome der luetischen 
Infection und der Localisation des Virus in inneren Organen nach 
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geht, ist der Aufsatz von Caspary: Ueber viscerale Anfangssymp¬ 
tome der hereditären Syphilis (Verhandlungen der deutschen derma¬ 
tologischen Gesellschaft I. Congress. Wien 1889, S. 297 u. ff). 
Die beiden eigenen Fälle Caspary's, die hier in Betracht kommen, 
sind die folgenden: ein nach mehljähriger Ehe geborenes Kind, 
das während der ersten Monate vollkommen gesund erschien, er¬ 
krankte im Alter von einem Vierteljahr acut an Meningitis, gegen 
deren tuberculöse Natur die Anamnese und der Verlauf sprachen 
und starb am 15. Tage. Leider wurde die Obduction nicht ge¬ 
stattet. Der Vater war vom Verf. vor 5 Jahren an den ersten 
Symptomen von Lues und später zweimal an Recidiven behandelt 
worden. Während der Erkrankung des Kindes waren bei ihm 
keinerlei Erscheinungen vorhanden und auch die Mutter war an¬ 
scheinend gesund. Dem Vater rieth C. zu sofortiger Mercurialkur 
und Jodkaligebrauch, der Mann unterliess beides und erkrankte 
bald darauf unter den Symptomen einer Psychose. In der Irren¬ 
anstalt besserte sich alles unter energischer antispecifischer The¬ 
rapie, später trat eine Verschlimmerung ein, gegen die auch eine 
Aachener Kur erfolglos war, und die zum Ausbruche progressiver 
Paralyse führte. 

Die zweite einschlägige Beobachtung ist eine viel genauere. 
Der Vater des Kindes acquirirte noch ledig im Alter von 22 Jahren 
ein Ulcus coronae, das als weicher Schanker gedeutet wurde, mehr¬ 
fach zuheilte und wieder aufbrach. 5 Monate nachher beiderseitige 
vereiternde Bubonen, die in einer Königsberger Krankenanstalt ge¬ 
spalten wurden; gleichzeitig wurde vom dortigen Arzte eine Schmier¬ 
kur eingeleitet. Seit dieser Zeit trat bei dem Manne kein ver¬ 
dächtiges Symptom auf und kam auch keinerlei Therapie mehr in 
Anwendung. Vor 4 Jahren heirathete dieser Herr eine sehr 
anämische und scoliotische Frau, die jedoch sonst gesund war und 
aus einer von Caspary durch Jahre behandelten Familie stammte. 
Bald nach der Ehe wurde sie gravid und abortirte im 5. Monate 
einen macerirten Foetus, an dem ebensowenig wie an der Placenta 
etwas Charakteristisches sich vorfand. Nun wurde dem Manne 
durch mehrere Wochen Hydrargyrum oxydulatum tannicum ver¬ 
abreicht. Ein Jahr später Geburt eines ausgetragenen, gesunden 
und kräftigen Mädchens. Wegen einer Erkrankung der Mutter 
intra graviditatem sah G. dieselbe täglich und ebenso später das 
Kind, bei welchem er persönlich das Fehlen aller Haut- und 
Schleimhautsymptome constatiren konnte. Nach einer dreiwöchent¬ 
lichen Pause wurde er nun zu dem Kinde geholt und fand das- 
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selbe, welches früher sehr lebhaft war, ziemlich regungslos auf 
dem Arme der Amme, den Kopf nach vorne gesunken, ohne dass 
es ihn erheben konnte; der Blick stumpf, der Gesichtsausdruck 
starr, hier wie in allen übrigen Muskeln keine spontanen Bewegun¬ 
gen, Fontanellen nicht vergrössert, träge Pupillenreaction. Sofortige 
energische Mercurialkur bei Jodkaligebrauch der Amme hatte gar 
keinen Einfluss; der Zustand verschlimmerte sich stetig besonders 
gegen den 6. Lebensmonat hin, um welche Zeit allgemeine Con- 
vulsionen auftraten, die sich später oft wiederholten. Der Kopf 
fing an zu wachsen, die Stirne wölbte sich vor, der Querdurch¬ 
messer nahm zu, die Fontanellen blieben jedoch nur in geringem 
Grade offen, rhachitische Erscheinungen waren an dem Schädel 
nicht zu constatiren. An den Epiphysen der langen Rückenknochen 
sowie der Rippen konnte leichte Verbreiterung nachgewiesen 
werden, Zähne kamen spät und spärlich, Diarrhoeen wechselten 
mit Obstipation. Das Kind machte den Eindruck eines Blödsinni¬ 
gen, folgte mit den Augen nicht vorgehaltenen Gegenständen, 
Pupillen starr, ebenso meist die Gesichtsmuskeln. Extremitäten 
meist schlaff, auf äussere Reize, jedoch oft auch spontan traten 
clonische Zuckungen der gesammten Muskulatur ein, die bisweilen 
Stunden lang dauerten. Dabei gute körperliche Zunahme, ausge¬ 
nommen jene Perioden, in denen dauerndes Erbrechen bestand. 
Eine Punction des vermeintlichen Hydrocephalus forderte keine 
Flüssigkeit. Vielfach traten Eczeme auf, nie ein Syphilid; mit 
2 Jahren erfolgte Tod an Bronchitis. 

Es wurde nur die Eröffnung des Schädels gestattet, welche 
Ortmann vornahm: seine Diagnose lautete: diffuse Sclerose im 
Gross- und Kleinhirn mit Erweichungsherden, leichter Grad syphi¬ 
litischer Endarteriitis, Hydrocephalus externus und internus massigen 
Grades, Thrombose des Sinus longitudinalis (marantisch oder durch 
die Punction hervorgernfen). 

Die Frage, ob eine antispecifische Behandlung der Eltern resp. 
der Mutter während der Gravidität auf den Nichteintritt von 
Syphiliden beim Kinde und die eventuelle Entwicklung von visceralen 
Localisationen von Einfluss, lässt Caspary unentschieden. Die 
Thatsache, dass Beobachter, welche die Lues nicht mit Mercur- 
präparaten und Jodkali behandelten, wie z. B. von Bärenprung, 
gleichfalls derartige Vorkommnisse sahen, scheint gegen eine solche 
Annahme zu sprechen. 

Im Vorstehenden habe ich die gesammte Literatur über dieses 
specielle Kapitel der hereditären Syphilis des centralen Nervensystems 
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zusammengestellt, soweit mir dies nach Maassgabe der mir zu 
Gebote stehenden Mittel möglich war. Es ist hierbei mancher 
Fall mit unterlaufen, der nicht ganz vollwichtig ist und einer 
ernstlichen Kritik sicherlich nicht Stand hält. Die vor noch nicht 
gar langer Zeit höchst mangelhafte Kenntniss der ererbten Lues 
mag für solche mangelhafte Beobachtungen und kümmerliche 
Anamnesen den hauptsächlichsten Grund abgeben; die blosse Nicht¬ 
erwähnung von Erscheinungen an Haut und Schleimhäuten macht 
ia nicht ihr Nichtvorhandensein zu unerlässlicher Bedingung und 
spricht oft mehr für ein Versehen des Beobachters als für die 
Wichtigkeit des mitgetheilten Falles. Immerhin jedoch sind in der 
vorstehenden Uebersicht mehrere ganz unzweifelhafte Mittheilungen 
enthalten, die die Möglichkeit einer solchen Erscheinungsweise zur 
unleugbaren Thatsache machen. Gleichzeitig ist daraus ersichtlich, 
dass eine ähnliche Affection, wie ich sie in meinem Falle gesehen, 
noch nicht beschrieben worden ist, und zwar nicht blos in dieser 
Gruppe von Krankengeschichten, sondern auch in allen anderen 
Publicationen über Syphilis des centralen Nervensystems auf con¬ 
genitaler Grundlage, deren kurzer Uebersicht der Rest dieses Auf¬ 
satzes gewidmet ist. 

Zuvörderst seien drei alte Beobachtunzen erwähnt. Die erste 
stammt von Nicolas Gtiillaume Becker und ist als Observatio 33 
in den Miscellanea curiosa med. phys. academiae naturae curioso- 
rum sive ephemeridum, 2. Jahrgang 1671, p. 59 mitgetheilt. Sie 
lautet im lateinischen Text: Castissima venereae militiae ducis 
filia annorum tredecim per septennum osteocopis artuum doloribus 
horis nocturnis excruciata, dein tumore duro lato in medio frontis 
correpta. Castissimam virginem gummate venereo vulgaribus re- 
mediis non cedente praedixi, tumorem venereum volsella aperire 
jussi. Lardaceae per chirurgum per pluribus diebus extracta pin- 
guedine, cranii prima et secunda tabula, tantum non meninges 
usque coiTosa ac consumta, reperta, cujus separationi, abstersioni 
et restaurationi dum chirurgus invigilaret, celticam per primordiae 
generationis infusam qualitatem decoctis sudoriferis aliisve specificis 
e virgineo corpore radicibus eliminare studui, quibus per duos 
menses sedulo continuatis, innocentissima juvencula a praefatis 
doloribus, tumore ac celtica lue liberata. 

Morte Hofmann schildert in den Naturae curiosorum epheme- 
rides, centuria 1 et 2 p. 272 observatio (Frankfurt und Leipzig 
1712) folgenden Fall: ülustris quaedam virguncula, annos 9 circiter 
nata, epilepsia saepius correpta est erratica, nullam certum perio- 
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dum servante, quam instantem sternutatio crebior praesagiebat. 
Praescripta sunt-praeter consueta evacuantia, antiepileptica yaria; 
sic inducias quidem dedit malum subinde tandem per intervaUa 
modo longiora, modo brevoria redierunt paroxysmi epileptici. At enim 
vero cum ego haud ignorus essem, parentem ejusdem antehoc lue venerea 
correptum quam maximum fwisse , non immerito in eam deveni suspiäo • 
nem, virulentum venenum acidum a genitore genitae quasi per tradu- 
cem implantatum et hic praecipuam forte ludere tragaediam autor 
suasorque fui, ut trochiscorum celeberrimi Scretae quatuor aegrae 
exhiberentur. Insecuta est aliquot dierum salivatio etsi non inten- 
tata, optimo tarnen cum eventu; ab illo enim tempore ab omni in¬ 
sultu epileptico immunis vidit virguncula 

Die letzte Beobachtung stammt von Jos. Jac. Plenck in seinem 
Buche: Doctrina de morbis venereis alsEpilepsia a lue latente auf 
Seite 132 mitgetheilt (Wien 1779). Sie lautet: Puerum sex anno- 
rum, qui jam a tribus fere annis epilepticis incerto tempore recur- 
rentibus insultibus, tinea capitis, ac quatuor spinis ventosis dorsuum 
manuum ac pedum obsidentibus laboravit, usu intemo mercurii 
gummosi, aquilae albae ac asae foetidae intra septem menses sine 
excitata salivatione curavi. 

Die weitere überaus reichhaltige Literatur erheischt eine 
gruppenweise Abhandlung, und so wollen wir zuerst jene Fälle 
abhandeln, in denen manifeste Erscheinungen von Syphilis an Haut 
und Schleimhäuten beobachtet wurden, und sie nach den gleich¬ 
artigen Symptomen von Seiten des centralen Nervensystems zu¬ 
sammenstellen. 


I. Gruppe: 

Fälle von ererbter Syphilis des centralen Nervensystems mit 
Erscheinungen von Lnes an Hant und Schleimhäuten in den 

ersten Lebenswochen. 

a) Syphilitische Epilepsie. 

Das gleichzeitige Vorkommen verschiedener nervöser Symptome 
in manchen Fällen gestattet die Eintheilung nur in der Art, dass 
die Erkrankungen, bei denen Epilepsie als hervorstechendste Er¬ 
scheinung vorhanden ist, hier gleichfalls Aufnahme finden. Selbst¬ 
verständlich bleiben die schon im Vorhergehenden citirten ein¬ 
schlägigen Beobachtungen, bei denen Exantheme oder Schleimhaut- 
affectionen nicht gesehen oder beschrieben waren, hier unberück¬ 
sichtigt, was auch für die folgenden Gruppen gilt. Die hierher 
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gehörigen Fälle sind keineswegs so häufig, als man es nach Ana¬ 
logie mit der Cerebrallues Erwachsener vermuthen sollte. 

In einer Sitzung der Londoner pathologischen Gesellschaft 
(referirt in Lancet 1877, No. 20) erzählt Barlow die Kranken¬ 
geschichte eines Knaben, der, von einem luetischen Vater stammend, 
mit einem Monat Coryza hatte und ihm mit 3 Monaten vorgestellt 
wurde. Damals bestanden symmetrische serpiginöse Ulcera an den 
Gesässbacken und gleichzeitig epileptische Anfälle. Ophthalmosco- 
pisch war beiderseitige Choroiditis nachweisbar. Bald darauf starb 
das Kind, und die Section ergab normale Beschaffenheit der Brust 
und Bauchorgane; die Meningen stellenweise verwachsen, verdickt 
und getrübt, besonders längs des Gefässverlaufes; Einwachsen 
bindegewebiger Septa von der Pia aus in die* Hirnsubstanz. Die 
Choroideae wurden von Nettleship untersucht, und in ihnen miliare 
Gummata nachgewiesen. An den Gefässen der Pia liess sich hoch¬ 
gradige Endo- und Mesarteriitis constatiren, die stellenweise zu 
vollständigem Verschlüsse geführt hatte. 

G. Pellizzari (Le Sperimentale, Mai 1879) sah ein Kind von 
8 Jahren, das von syphilitischen Eltern stammte und in den ersten 
Lebensjahren syphilitische Hautaffectionen zeigte. Später Auftreten 
von Convulsionen, Heilung durch combinirte Jodkali-Quecksilber¬ 
therapie, Tod an intercurrentem Abdominaltyphus. Section: Ver¬ 
dickung der Dura im Niveau des Paracentralläppchens, und an der¬ 
selben Stelle leichte Atrophie der Hirnsubstanz. 

Th. S. JDowse (Syphilis of the brau and spinal cord, II. Auf¬ 
lage, London 1881) sah einen 15 Monate alten Knaben; von 
seinen 6 Geschwistern war keines krank, alle hatten jedoch 
erodirte Zähne. Bei der Geburt keine Coryza, nach 2 Monaten 
jedoch Exanthem, später Verdauungsstörungen. Mit 9 Monaten, 
zur Zeit der Zahnung, epileptische Anfälle. Dowse fand Milz¬ 
tumor und die Erscheinungen eines Hydrocephalus; die von 
ihm erhobene Anamnese ergab, dass der Vater sich vor seiner 
Verheirathung inficirte, die Mutter noch jetzt an Halsschmerz, 
nächtlicher Cephalalgie und Psoriasis linguae litt. Energische 
mercurielle Behandlung hatte auf Mutter und Kind den besten 
Einfluss. 

E. Henoch (Vorlesungen über Kinderkrankheiten 2. Aufl. Berlin 
1883) sah einen 14 Monate alten Knaben mit Contractur des 
rechten Armes und beider unteren Extremitäten. Gleichzeitig be¬ 
standen Papeln ad anum und am Scrotum, Excoriation der Nasen¬ 
flügel und Mundwinkel. Coryza und Lympfdrüsenschwellung. 

20 * 
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Ad amnestisch eifuhr man, das Kind habe dnrch Monate an hefti¬ 
gem Schnupfen gelitten, einen Blasenausschlag und Geschwüre am 
After dargeboten und im Alter von 3 Wochen mehrere Tage epi- 
leptiforme Krämpfe gehabt, nach denen sich die bestehenden Con- 
tracturen entwickelten. Combinirte Behandlung mit Quecksilber 
und Jodkali bringt rasche Besserung zu Wege, deren Fortschritt 
zu beobachten das Ausbleiben des Kindes aus dem Ambulatorium 
verhindert. 

Eine interessante Mittheilung verdanken wir L. Declercq und 
A. Masson (Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie Bd. VI. 
1885). Eine 20jährige Frauensperson im 7. Graviditätsmonate, 
aus einer tuberculösen Familie stammend und selbst phthisisch wird 
auf die Klinik Leloir aufgenommen. Sie zeigt bei der Untersuchung 
deutliche Zeichen von secundärer Syphilis, entbindet rechtzeitig ein 
schwaches Kind mit Maculae specificae an Hand- und Fusstellem. 
Inunctionskur beim Kinde; später grosse Papeln an den Gesäss- 
backen, nach 14 Tagen epileptische Krampfanfalle in zweierlei 
Typen, deren genaue Schilderung im Original Dachgesehen werden 
muss. Energische Therapie, gleichzeitig Jodkali der Mutter gegeben 
bewirken ziemlich rasche Heilung. Später neuerliche Eruption von 
breiten Condylomen am Genitale und ad anum. 

Dies ist die gesammte Ausbeute über Epilepsie bei heriditärer 
Lues, insoweit dieselbe nicht als mehr nebensächliches Symptom 
in Erscheinung trat, wie dies in mehreren der weiter unten folgen¬ 
den Fälle beobachtet wurde. 

b) Syphilitische Hemiplegie und Faraplegie. 

Bei C. Hecker (Monatsschrift für Geburtskunde und Frauen¬ 
krankheiten, 33. Bd., I. Heft, 1869) ist folgender Fall mitgetheilt: 
Eine 34jährige Frau, die drei gesunde Kinder geboren, deren 
letztes vor 7 Jahren zur Welt gekommen war, ist frei von Krank¬ 
heitserscheinungen und entbindet in der Gebäranstalt einen 4 Vs Pfd. 
schweren, 48 cm langen Knaben von elendem Aussehen mit rissiger, 
borkiger Epidermis. Am 7. Tage erfolgt bei dem Kinde Pemphigus¬ 
eruption, wegen der eine mercurielle Therapie eingeleitet wird; 
zwei Monate später Parese der linken Seite und Anasarca, Tod 
nach 14 Tagen. Die Obduction ergiebt chronische Meningitis auf 
der rechten Gehirnhemisphäre und circumscripte Zellinfiltration in 
der weissen Substanz unter einem gallertig entarteten Hirngyrus. 
Leber im Anfänge speckiger Infiltration. 

R. H. Alison (referirt im Jahrbuch für Kinderheilkunde, Neue 
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Folge, 12. Band, S. 291, 1877) sah bei einem 7 Jahre alten 
Mädchen mit gut constatirter hereditärer Syphilis rechtsseitige 
Chorea, die nach specifischer Behandlung rückgängig wurde. Einige 
Monate später Fall auf die Stirne, heftige Schmerzen, Parese des 
linken Armes und des Gesichts, später auch des linken Beines. 
Wiederum Besserung unter entsprechender Therapie, neuerliches 
Auftreten und Schwinden der Hemichorea. Tod unter Convulsionen 
in comatösem Zustande, keine Section. 

J. S. Bury (1. c.) giebt die Krankengeschichte eines Mädchens, 
das bis zur Vaccination gesund war, dann an einem braunfleckigen 
Exanthem und Schnupfen erkrankte. Bis zum 8. Lebensjahre nor¬ 
male geistige Entwicklung, von da ab Verfall der Intelligenz. Mit 
12 Jahren ein Anfall von Verlust des Bewusstseins, der 24 Stunden 
währte, und nach dem Parese der rechten Körperhälfte zurückblieb. 
Seitdem häufige Kopfschmerzen; vor dem Tode noch 2 solche An¬ 
falle, nach dem letzten, der 9 Monate vor dem Ableben eintrat, 
Aphasie. Die Mutter hatte neunmal geboren, 2 Kinder waren am 
Leben, 6 starben früh an Krämpfen während der Dentition, alle 
hatten Schnupfen und braune Flecke. Als B. die Patientin sah, 
war sie 14‘/ 2 Jahre alt, vollkommen dement und rechtsseitig pa- 
retisch, jedoch nicht contract. Nach halbjährigem Spitalsaufent¬ 
halte starb das Mädchen und fand sich bei der Section Verdickung 
der Dura, subarachnoideales Extravasat, Granulationen an den 
weichen Meningen, welche verdickt und getrübt waren, Verschmäle¬ 
rung der Hirnwindungen und Consistenzvermehrung der Hirnsubstanz. 
Mikroskopisch war Kundzelleninfiltration der Pia, hyaline Degene¬ 
ration und partielle Thrombose ihrer Gefasse und Eindringen der 
Wucherung in die Hirn Substanz nachweisbar. In der Binde stellen¬ 
weise völliges Fehlen der Ganglienzellen, stellenweise starke Ver¬ 
minderung derselben und Ersetzung derselben durch fibrilläres 
Bindegewebe mit eingesprengten Leucocyten. Heubner’sche End- 
arteriitis in den mittleren Cerebralarterien, im Rückenmark, von 
dem nur ein Stück untersucht wurde, strangformige Sclerose in 
den Seitensträngen und dem inneren Antheil der Vorderstränge. 
In den Nieren miliare Gummata. 

Einen ähnlichen Fall berichtet S. Gee (St. Bartholomews hos- 
pital reports 1880). Hereditär-luetisches Mädchen von 10% Jahren, 
mit 3 ann. allgemeine Convulsionen von Coma gefolgt, an die 
sich rechtsseitige Hemiparese anschliesst. Später Zurückbleiben in 
der geistigen Entwicklung, Chorioretinitis am linken Auge, Netz- 
hautablösnng rechts, Albuminurie. Section: Meningitis, starke 
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Atrophie der linken Hirnhemisphäre, Windungen härter als normal, 
starker Schwund der Ganglienzellen in den höheren Rindenlagen 
und Wucherung der Neuroglia. Die mittleren Cerebralarterien 
durch Einlagerung gelatinöser Knoten verdickt. 

A. Seeligmüller (Lehrbuch der Krankheiten des Rückenmarkes 
und Gehirns, Braunschweig 1887, S. 745) sah bei einem zwei¬ 
jährigen Knaben eine schwere totale Paraplegie nach dem zweiten 
Sublimatbade sich bessern und nach vierwöchentlicher Behandlung 
verschwinden. Dieselbe hatte sich während des Bestehens einer 
hartnäckigen Psoriasis palmaris et plantaris herausgebildet und im 
Zeitraum von drei Monaten ihre volle Höhe erreicht. Der Vater 
hatte ein Ulcus induratum ohne Folgeerscheinungen, schob jedoch 
die Infection des Kindes auf die Amme, was sehr zweifelhaft erschien. 

Müller (Gazette mödicale de Strasbourg 1. October 1887) beob¬ 
achtete bei einem Kinde in seinem 3. Lebensjahre eine Gehim- 
affection, nach der Lähmung des rechten Armes und Beines zurück¬ 
blieb; später erkrankte es unter Kopfschmerz, Somnolenz und 
Stuhlträgheit; gleichzeitig bestand Pulsverlangsamung, verzögerte 
Pupillenreaction und Strabismus convergens, sowie eine ausge¬ 
sprochene Nephritis. Nachdem die Anamnese ergab, dass das 
Kind in seinen ersten Lebensmonaten syphilitische Exantheme 
gehabt, wurde innerlich Sublimat verabreicht und rasche Heilung 
erzielt. 

F. v. Seontägh (Orvosi Hetilap 1888) sah im Pester Kinder¬ 
hospital einen 2% Jahre alten Knaben, der schon als Säugling 
vielfach an Exanthemen gelitten, mit einem seit etwa 12 Monaten 
bestehenden luetischen Ausschlag an Hand- und Fusstellern und 
Plaques muqueux an dei Rachenschleimhaut. Nach mercurialer 
Therapie verschwanden alle Erscheinungen bis auf die vorhandene 
Anämie; 2 Monate später plötzliches Auftreten von Aphasie und 
Lähmung der unteren Zweige des rechten Facialis und der rechten 
oberen Extremitäten. Unter Jodkali Rückgang aller Symptome in 
14 Tagen. 

Eine sehr ausführliche Publication eines einschlägigen Falles 
danken wir M. Bierfreund (Beiträge zur allgemeinen Pathologie 
und pathologischen Anatomie von E. Ziegler und C. Nauteerck , 
III. Band, 4. Heft, pag. 388, 1888). Eltern luetisch, Mutter hat 
zweimal abortirt, dann gebar sie das Kind, von welchem der Auf¬ 
satz handelt, hierauf ein zweites, das an Lues litt, jetzt jedoch 
sich guter Gesundheit erfreut. Patientin selbst hatte mit 4 Wochen 
Psoriasis syphilitica und später mehrfache Recidive: nach dem 
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letzten derselben Lähmung der linken Facialis und der Extremi¬ 
täten derselben Seite. Späterhin Krämpfe, Aphasie, Contractur in 
den paralytischen Gliedmaassen sowie Störungen des Bewusstseins. 
Tod an Diphtheritis. Die Obduction ergiebt subarachnoideales 
Oedem, Verdickung der inneren Meningen, vielfache Erweichungs¬ 
herde in beiden Grosshirnhemisphären mit sclerosirten Partieen ab¬ 
wechselnd, typische syphilitische Erkrankung der basalen Hirn¬ 
arterien; histologisch im Gehirn Schwund der Ganglienzellen und 
Gliawucherung, im Bückenmark strangformige Degenerationen nach¬ 
weisbar. 

Die letzte Mittheilung eines in diese Gruppe gehörigen Falles, 
die ich ausfindig machen konnte, stammt von SucJcling (Lancet, 
11. Mai 1889) und betrifft einen 3 Jahre alten Knaben, welcher 
im dritten Lebensmonate Coryza und Plaques ad anum hatte, im 
zweiten Jahre an Choroiditis disseminata, Nystagmus und Hemi¬ 
plegie erkrankte und zwar trotz vorausgeschickter antispecifischer 
Behandlung. Ueber die weiteren Schicksale des Kleinen fehlen 
die Angaben. 


c. Meningitisohe Symptome. 

In dem Aufsatze von F. Stiebei junior: Leichenbefunde aus 
dem Kinderhospitale zu Frankfurt a. M. (Journal für Kinderkrank¬ 
heiten XXIV. Bd. 1855) findet sich ein vom Autor als Tuber- 
culose gedeuteter Fall, den schon C. Herwig (Jahrbuch für Kinder¬ 
heilkunde, N. F. IV. Band p. 230) mit Recht als syphilitisch erklärt. 
Es handelt sich um einen Knaben, der von einer gesunden Mutter 
und einem schwächlichen Vater stammt, bis zu 1V 2 Jahren gesund 
ist und dann wegen eines augenscheinlich luetischen Exanthems 
ins Spital kommt, daselbst lange Zeit verbleibt und schliesslich 
geheilt entlassen wird. Später findet er wegen einer Orchitis 
Aufnahme, die sich unter antispecifischer Medication etwas bessert; 
zuletzt kommt er unter den Erscheinungen von Scrophulose ins 
Krankenhaus und während seines Aufenthaltes daselbst treten 
Schwindel, Zuckungen in der rechten Gesichtshälfte und den gleich¬ 
seitigen Extremitäten mit Bewusstseinsstörung einhergehend auf; 
schliesslich kommt es zu Parese des linken Beines. Die Symptome 
bessern sich unter einer mehr indifferenten Behandlung, und das 
Kind entzieht sich der weiteren Beobachtung. 

Engelstedt (Die constitutionelle Syphilis, deutsch von Uterhart, 
Würzburg 1861) sah ein 2 Jahre altes Kind, das auf dem rechten 
Auge seit längerer Zeit erblindet war und zwar durch Iritis 
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speeiflca; seit einigen Wochen bestand Ptosis linkerseits, divergiren- 
der Strabismus und Oculomotoriuslähmung sowie ein papulöses 
Exanthem am ganzen Körper. Das Syphilid ging unter ent¬ 
sprechender Therapie zurück, die Lähmungen blieben unverändert 
und erfolgte nach einigen Monaten der Tod unter den Erscheinun¬ 
gen einer Atrophie. Bei der Section fand sich der rechte Opticus 
atrophisch, ebenso der linke Oculomotorius, der von gummösen 
Einlagerungen durchsetzt war; im linken Streifenhügel und in der 
rechten Grosshirnhemisphäre je ein Erweichungsherd. 

J. H. Jackson (St. Andrews medical transactions I. 1868) giebt 
die kurze Krankengeschichte eines Knaben, der mit 3 Monaten 
Roseola syphilitica zeigte, im 4. Jahre unter meningitischen Sym¬ 
ptomen erkrankte, nach denen verschiedene Lähmungen zurückblie¬ 
ben und seither an epileptischen Krämpfen leidet Die Schneide¬ 
zähne des Kindes zeigen typische Erosionen. 

H. Chiari (Wien. med. Wochenschrift 1881 No. 17) obducirte 
ein Kind, das Zeissl intra vitam beobachtet hatte. Dasselbe stammte 
von syphilitischen Eltern (Mutter noch während der Gravidtiät se. 
cundäre Symptome), bekam mit 6 Wochen ein Exanthem, das nach 
4 V 2 Monaten recidivirte, Geschwüre an den Tonsillen, Mydriasis 
am linken Auge, Ptosis des rechten oberen Lides und ein Gumma 
in der rechten Zungenhälfte sowie Lähmung des rechten Facialis. 
Später rechtsseitige Hemiplegie und epileptische Anfalle, die täg¬ 
lich wiederkehren und zum Tode führen. Die Obduction ergab 
Verdickung der Hirnhäute, stecknadelkopfgrosse Erweichungsherde 
im Grosshirn, diffuse Verdickung der basalen Himarterien, der 
Arteriae vertebrales und der Carotiden. Oberhalb der verdickten 
Gefassparthieen bestand Thombrose. Histologisch fand sich 
Heubner ’sehe Endarteriitis mit Betheiligung der übrigen Gefasshäute. 

In der Casuistik Broadbenfs (1. c.) zeigt Fall HI. ein Knabe 
von 6 V 2 Jahren die typischen Erscheinungen von Meningitis tuber- 
culosa, die auf Grund der gleich zu erwähnenden Anamnese auf 
Lues bezogen wurden und unter energischer Quecksilberbehandlung 
bald zurückgingen. Der Vater des Kindes hatte sich vor langer 
Zeit inficirt und bot noch jetzt Heiserkeit dar, die Mutter hatte 
zwei oder dreimal ohne Ursache abortirt, das Kind selbst in seinem 
6. Lebensmonate ein specifisches Exanthem gehabt, das unter An¬ 
wendung grauer Salbe rasch verschwand. 

Der Fall von Barbw (Medical times and gazette, 9. Juni 1878) 
betrifft ein 15 Monate altes Kind mit zweifelhafter Anamnese, bei 
welchem conjngirte Ablenkung der Bulbi nach links, Nystagmus 
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und Parese des linken Facialis beobachtet wurden. Die Section 
ergab narbige Einziehungen in der Leber, Verdickung der Milz¬ 
kapsel, Atrophie der Hirnrinde, Verdickung der Meningen, gummöse 
Einlagerung in mehreren Gehirnnerven, sowie starke Verdickung 
der basalen Hirnarterien, welche, wie die mikroskopische Unter¬ 
suchung zeigte, lediglich die Adventitia und Media betraf. 

J. N. Mackenzie (New York medical joumal, 31. Mai 1884) 
giebt die Krankengeschichte eines Knaben, der, gesund geboren, 
mit 5 Wochen eine Pseudoparalyse des rechten Armes und im 
Anschluss daran ein papulöses Exanthem durchmachte. Im dritten 
Lebensjahre linksseitige Keratitis, hierauf Lähmung beider oberen 
Augenlider und Hinterhauptskopfschmerz, rechtsseitiger Strabismus, 
Otorrhoe, Ulceration von der linken Tonsille ausgehend und einen 
grossen Theil der Rachenschleimhaut ergreifend. Bei der Spitals- 
aufhahme liess sich hochgradige ulceröse Zerstörung der Rachen¬ 
gebilde nachweisen und bestand gleichzeitig vollkommene Aphonie 
nebst den schon geschilderten Erscheinungen. Eine intercurrente 
Scarlatina hatte nach ihrem Ablauf wesentliche Besserung aller 
Symptome im Gefolge. Später eingeleitete mercuriale Therapie 
leistete nicht viel. 

Declercq und Masson (1. c.) bekamen eine 30 Jahre alte Frauens¬ 
person mit hartem Schanker an einem Labium auf die Klinik, wo 
dieselbe ein schwaches Kind mit syphilitischem Exanthem gebar. 
Dasselbe macht eine Inunctionskur durch, zeigt später ein periostales 
Gumma des Unterkiefers und wird nach mehreren Wochen mit 
typischen meningealen Symptomen wieder eingebracht. Der Tod 
erfolgt im Coma und die Section ergiebt mehrere Erweichungsherde 
im Gross- und Kleinhirn, sowie Heubner’sche Arteriitis des Circulus 
Willisii. 

Eine recht merkwürdige Beobachtung verdanken wir Pipping 
(referirt im Jahrb. f. Kinderheilkunde, 23. Band, 1885). Der 
Vater 5 Jahre vor seiner Verheirathung inficirt und mehrfach 
recidiv, die Mutter zeigt nie syphilitische Symptome. Das älteste 
Kind soll stets gesund gewesen sein, das zweitgeborene zeigte 
jedoch in seiner frühesten Jugend mehrfache Hautausschläge. 
Die Patientin selbst, 2 Monate ante terminum geboren, bekam bald 
Coryza, mit 3 Jahren einen pustulösen Ausschlag an den Unter¬ 
schenkeln. Einige Monate vor der Aufnahme begann näselnde 
Sprache, dann Kopfschmerz und Schlundlähmnng. Bei dem Spital¬ 
eintritt bestand überdies Ptosis rechts, ferner starke Benommen¬ 
heit. Sofortige Einreibungen mit grauer Salbe bringen schon in 
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10 Tagen deutliche Besserung, müssen jedoch wegen eintretender 
Diarrhoe unterbrochen werden. Die weiteren Schicksale sind nicht 
mitgetheilt. 

Auf die Mittheilung von F. Dreyfous (Revue mensuelle des 
maladies de l'enfance, Bd. I, 1883, S. 497) will ich blos der Voll¬ 
ständigkeit wegen hinweisen; der Fall ist in jeder Hinsicht un¬ 
sicher, und die vom Autor behauptete luetische Aetiologie durch 
nichts erwiesen. Hingegen verdient der an derselben Stelle citirte 
Fall von Godet de Gassicourt Erwähnung. Ein zweijähriges Kin d 
mit ausgeprägten meningitischen Symptomen sowie rechtsseitiger 
Hemiplegie und Facialislähmung zeigt Narben an den Gesässbacken 
(von Farrot als characteristisch für Lues erklärt), Atrophie des 
linken Hodens und erodirte Zähne. Antispecifische Therapie hat 
keinen Erfolg; das Kind entzieht sich der weiteren Beobachtung, 
soll jedoch bald darauf gestorben sein; die Eltern leugnen jede 
Infection. Nur nebenbei sei hier bemerkt, dass die mit so grosser 
Sorgfalt hervorgehobenen und diagnostisch verwertheten Verände¬ 
rungen der Zähne diesmal, im Gegensätze zur -HutecAt'nson’schen 
Behauptung, am Milchgebiss nachweisbar waren. Ich habe dies 
schon wiederholt gesehen und möchte, wie dies übrigens schon 
vielfach geschehen ist, ihre Dignität nicht allzuhoch anschlagen. 

Die letzte Publication eines solchen Vorkommnisses hat 
J. Thier sch (Münchener medicinische Wochenschrift 1887, No. 24 
und 25) gebracht. Ein Mädchen, dessen Eltern Lues durchgemacht 
(die Mutter hatte unter Anderem sechsmal abortirt) hatte in seiner 
frühen Kindheit mehrfache Exantheme, litt später an periodisch 
auftretendem Kopfschmerz und erkrankte plötzlich nach einem 
Fall unter Ptosis rechts, leichter Nackensteifigkeit, Gaumenlähmung, 
Parese der rechten unteren Extremität und Erbrechen. Später 
Lähmung des Abducens und Facialis, und Herabsetzung der Sensi¬ 
bilität der rechten Körperhälfte. Verschiedene trophische Störun¬ 
gen an Wangen und Augen; deutliche Besserung unter mercurieller 
Behandlung. Thiersch nimmt multiple Herde an der Hirnbasis an. 

d) Hydrooephalufl. 

In seinem berühmten Buche über die krankhaften Geschwülste 
(Berlin 1863, Bd. II, pag. 452) erwähnt Virchow einen Fall von 
Hydrocephalus congenitus bei ererbter Syphilis, in welchem er 
aus der starken Verdickung des Ependyms und dem Vorkommen 
kleiner Fettdegenerationsherde in demselben (bekanntlich von 
ihm als charakteristisch angesehen und später von Senator be- 
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stätigt, von Jastrowitz bestritten) die Diagnose auf Lues stellen 
konnte. 

In der von Bärensprung’scheu Monographie gehört Fall 14 in 
diese Gruppe. Infection und Gravidität gleichzeitig. Secundäre 
Symptome im 3. Monat ohne Mercur geheilt. Geburt eines acht¬ 
monatlichen Kindes, welches gleich stirbt. Blaue Flecke auf der 
Haut und Indurationen im Unterleibszellgewebe: Leber und Milz¬ 
tumor, abgelaufene Peritonitis und Hydrocephalus. 

Ein Fall von Steenberg bei 0. Braus (Die Hirnsyphilis, Berlin 
1873) citirt. Drei Wochen post partum (Vater kurz vor der 
Zeugung luetisch, Mutter während der Gravidität ohne Symptome) 
syphilitische Ulcera in der Afterspalte, Exanthem an den Waden 
und Coryza; nach dreiwöchiger mercurieller Therapie Schwund der 
Erscheinungen, nach einigen Monaten Recidiv, das nach der gleichen 
Behandlung abermals rasch rückgängig wird. Während der Den¬ 
tition Entwicklung eines Hydrocephalus und rechtsseitiger Hemi¬ 
plegie, deren Symptome sich später spontan wiederum verlieren. 

Eine Beobachtung, die intra vitam als Hydrocephalus imponirte, 
danken wir 0. Heubner (Virchow’s Archiv, 84. Bd., 1881, S. 267). 
Ein 7 Wochen alter Knabe, der bei seiner Geburt Hautflecke und 
Schnupfen dargeboten, kam wegen Dyspnoe in H.’s Behandlung. 
Die Ursache derselben war in fast völliger Verstopfung der Nase 
gelegen; gleichzeitig bestand ein specifisches Exanthem und Plaques 
ad anum. Während die Hautefflorescenzen unter entsprechender 
Therapie zur Rückbildung kamen, bildete sich eine Vergrösserung 
des Kopfes heraus und traten Convulsionen in Erscheinung. Jod¬ 
kali erweist sich wirkungslos. Später neuerliches Exanthem, Milz 
und Lebertumor, Fieberbewegungen und Tod an Brechdurchfall. 
Die Section ergiebt starke Intumescenz der Milz und Leber, sowie 
hochgradige Pachymeningitis interna haemorrhagica als Ursache 
des Schädelwachsthums. 

Das berühmte Werk J. Hutchinson 1 s war mir nur in der 
französischen Bearbeitung von G. Hermet zugänglich (Etüde clinique 
sur certaines maladies de l’oeil et de l’oreille consGcutives ä la 
syphilis h6r6ditaire, Paris 1884). Als Observation 6 auf Seite 213 
findet sich dort der folgende Fall: Mädchen von 21 Monaten, sehr 
herabgekommen mit Plaques an den Gesässbacken und Rhagaden 
ad anum, Psoriasis palmarum et capillitii; unregelmässige Dentition, 
während derselben Convulsionen, die Zähne klein und cariös. Der 
Schädel gross mit allen Zeichen eines chronischen Hydrocephalus; 
das Wachsthum desselben hatte einen Monat nach der Geburt be- 
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gönnen und vor 4 Wochen sistirt. Ueberdies ist bei dem Kinde 
Iritis und Pupillarverschluss vorhanden. Der Vater hatte sich 
nach der ersten Geburt seiner Frau inficirt, diese selbst zeigte 
während der Gravidität mit diesem Kinde Ulceration im Rachen, 
von welcher noch jetzt die Narben zu sehen sind. 

Sandoz hat sich über Anregung Demmds ausführlich mit der 
Frage des congenital - syphilitischen Hydrocephalus beschäftigt 
(Revue müdicale de la Suisse romande 1886, No. 12); seine Arbeit 
ist mir leider nur im Referat erreichbar gewesen. Er berichtet 
über 4 genauer beobachtete Fälle von Kindern im Alter von 
mehreren Wochen bis zu einigen Monaten mit 3 Sectionsbefunden. 
Bei allen Patienten waren vor Eintritt des Hydrocephalus speci- 
fische Erscheinungen an Haut und Schleimhäuten vorhanden. Die 
klinischen Symptome der Gehirnaffection waren stets die gleichen, 
der Verlauf ein rapider. Pathologisch-anatomisch liess sich neben 
den gewöhnlichen, dem Wasserkopf eigentümlichen Veränderungen 
noch starke Entzündung des Ependyms der Ventrikel sowie 
Hyperämie und Oedem der Plexus choroidei nachweisen, welche 
Befunde S. für charakteristisch für die luetische Natur des Processes 
erklärt. Die Prognose ist eine schlechte, nur in einem Falle liess 
sich durch energische antispecifische Therapie Stillstand erzielen. 

e) Idiotie, Demenz und Characterveränderung. 

Die ältesten Mitteilungen hierüber finden sich bei Griesinger 
(Pathologie und Therapie der psychischen Krankheiten 1861), dessen 
eigene Beobachtung an anderer Stelle citirt ist und Guislain (Kli¬ 
nische Vorträge über Geisteskrankheiten, deutsch von Laehr, 
Berlin 1854). Letzterer Autor giebt folgende Krankengeschichte: 
Ein Mann hat in seiner Ehe gesunde Kinder, inficirt sich dann 
und macht eine schwere, lange dauernde Lues durch: in dieser 
Zeit hat er zwei Kinder, von denen das eine blödsinnig wurde; 
die nach seiner Heilung geborene Nachkommenschaft war wieder 
frei von krankhaften Erscheinungen. 

Bei E. Mendel (Archiv für Psychiatrie, I. Bd., S. 308, 1868) 
wird folgender Fall berichtet: Ein Mädchen aus unbelasteter Fa¬ 
milie, gesund und kräftig geboren, hat im 2. Lebensmonate einen 
nicht näher beschriebenen Ausschlag. 5 Monate später zeigt es 
ein Exanthem, das ein herbeigeholter Arzt für specifisch erklärt, 
ferner Geschwüre am After und Haarausfall; gleichzeitig fanden 
sich bei der Mutter secundär-syphilitische Symptome. Mercurielle 
Therapie — Schwund aller Erscheinungen. Mit 1 7, Jahren fängt 
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das Kind an zu laufen; im 3. Lebensjahre tritt plötzlich Strabis¬ 
mus und Pupillendilatation am rechten Auge auf, gegen die eine 
entsprechende Medication sicli machtlos erweist. Mit 7 Jahren 
Schulbesuch, guter Fortschritt; dies dauert 2 Jahre, dann Stillstand 
im Lernen, Verlust der Ordnungsliebe und des Reinlichkeitstriebes, 
Verweigerung des Gehorsams. Im 11. Jahre Zitterbewegungen, 
die nach einigen Monaten schwinden; stetiges Zurückbleiben der 
Intelligenz, starke Reizbarkeit, maniacalische Anfalle und Halluci- 
nationen, dann apathischer Blödsinn und Aufnahme in die Irren¬ 
anstalt. M. constatirt bei der Untersuchung den Strabismus, die 
Pupillenstarre, schwankenden Gang und vollständige Idiotie. Wäh¬ 
rend des Anstaltsaufenthaltes entwickelt sich ein Abscess am 
rechten Unterkieferwinkel, der nach Spaltung ausheilt. Gegen das 
Lebensende treten Convulsionen auf. Die Obduction ergiebt Exostose 
an der Schädelbasis, ausgebreitete Meningitis syphilitica, Ver¬ 
wachsung der Hirnhäute untereinander und mit dem Gehirn, starke 
Erweiterung des linken Seitenventrikels und Atrophie der centralen 
Ganglien dieser Seite. 

J. S. Bury U- c.) sah ein 14 Jahre altes Mädchen, das dritte 
Kind ihrer Mutter. Dieselbe hatte zehnmal geboren und zweimal 
abortirt. Zuerst kam eine Todtgeburt im 8. Monate, das zweite 
Kind starb im Alter von 4Va Jahren und hatte die Erscheinungen 
von Idiotie dargeboten, das 3. war, wie schon erwähnt, unsere 
Patientin, das 4. starb im Alter von 6 Wochen an Krämpfen, das 
5. lebt, ist jetzt 11 Jahre alt, leidet an oft auftretender Cephalalgie 
und hatte als Säugling Coryza, das 7., 8. und 9. starben im zar¬ 
testen Alter an unbekannten Krankheiten, das 10. lebt und ist 
jetzt 2 Jahre alt. Unser Mädchen hatte Schnupfen und Exanthem, 
genas dann und entwickelte sich körperlich normal bis zum 13. Jahre. 
Seit dieser Zeit schlechte Beweglichkeit der Beine, zeitweise 
Muskelzuckungen in den Armen und im Gesicht und hochgradige 
geistige Zurückgebliebenheit, die sich schon lange bemerkbar 
machte, indem die Auffassungsgabe eine sehr geringe, der Gesichts¬ 
ausdruck blöde, die Sprache lallend, das Lesen, das Patientin vor 
2 Jahren mühsam gelernt, jetzt wiederum in Vergessenheit gerathen 
ist et. c. Dabei ist der Schädel gut geformt, die Zähne zeigen 
Erosionen, an den Augen ist Chorioiditis disseminata nachweisbar. 
Später sah Taylor das Kind und konnte vollständige Verblödung 
sowie Steigerung der Patellarreflexe constatiren. B. vermuthet Ver¬ 
dickung der Pia, Atrophie der Hirnrinde, und wegen des Verhaltens 
der Reflexe absteigende Strangdegeneration im Rückenmarke. 
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Ein zweiter Fall Bury’s betrifft einen Knaben von 8 Jahren, 
der Schnupfen und Exantheme gehabt. Mit 4 Jahren besucht er 
die Schule und lernt recht gnt, mit 5 Jahren beginnt die Idiotie, 
2 Jahre später Unvermögen zu gehen. Eltern angeblich gesund, 
ein jüngerer Bruder Hydrocephale. Aus dem weiteren Verlaufe 
ist zu erwähnen, dass Erblindung, Contractur der Beine, Fehlen 
der Reflexe, Pupillenstarre, Rotationsbewegungen des Kopfes und 
Secessus voluntarii eintraten. Sectionsbefund fehlt. 

Bei Declercq und Masson (1. c.) ist folgender Fall berichtet: 
Vater hat 4 Monate post infectionem geheiratet: seine Frau 
abortirt zuerst und gebiert dann 3 Kinder, von denen das erste 
im Alter von 14 Monaten an unbekannter Krankheit stirbt, das 
zweite, gegenwärtig 7 Jahre alte, Narben am Gesichte und starkes 
Zurückbleiben der Intelligenz darbietet. Das letzte Kind ist ein 
5 Jahre altes Mädchen mit ausgeprägter Idiotie. Die Mutter, an 
der keine Erscheinungen von Lues nachweisbar, leidet seit einiger 
Zeit an des Nachts exacerbirenden Kopfschmerzen. 

In der von Foumier (1. c.) beigebrachten Casuistik finden sich 
mehrere einschlägige Beobachtungen. Die erste betrifft ein 7 Jahre 
altes Kind, das vou luetischen Eltern stammt, in seiner Jugend 
hereditär - syphilitische Symptome zeigte und seit der Zeit sich 
geistig schlecht entwickelt hat. Mit 5 Jahren fing es an zu 
sprechen, hat bis jetzt nur wenige Worte gelernt, erkennt die 
wenigsten Gegenstände, zeigt geringes Interesse für die Umgebung 
und steht auf der geistigen Stufe eines Zweijährigen. 

Ein 8 Jahre altes Mädchen, dessen Vater vor der Hochzeit 
sich inficirte und dessen Mutter im Wochenbett starb (ihre Lues 
ist nicht mit Sicherheit zu constatiren), hatte bald nach der Geburt 
ein specifisches Exanthem. Sehr langsame Entwicklung, fängt erst 
mit 5 Jahren an zu gehen und ist darin noch jetzt sehr unge¬ 
schickt, spricht nur einzelne Silben, ist vollkommen intelligenzlos, 
zeigt das Benehmen eines Affen und ist linkshändig. Ausserdem 
besteht starke Myopie und Amblyopie bei klaren Corneae; die 
ophthalmoscopische Untersuchung ist undurchführbar. 

Ein weiterer Fall betrifft einen Knaben, der syphilitische 
Symptome in seinen ersten Lebensmonaten darbot, mit 9 Jahren 
Intelligenzstörung und eine ganz eigentümliche Charakteränderung 
zeigte, dann an epileptischen Anfällen litt und in einer solchen 
Attaque starb. Die ganz interessanten Beobachtungen über das 
psychische Verhalten, von welchem die Grossmutter eine treffende 
Beschreibung giebt, müssen im Original nachgesehen werden. 
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Eine letzte Beobachtung handelt von einem Knaben, dessen 
Geschwister sämmtlich in zartem Alter an hereditärer Lues ver¬ 
stürben, und der in seinen ersten Lebensmonaten selbst ausge¬ 
breitete syphilitische Symptome zeigte. Mit 12 Jahren, als ihn F. 
zum ersten Male sah, glich er in seiner körperlichen Entwicklung 
einem siebenjährigen Kinde, und auch seine Intelligenz befand sich 
auf einer ziemlich niedrigen Stufe. Ein Jahr später war er voll¬ 
ständig idiotisch, und gesellte sich im weiteren Verlaufe auch 
Schwäche der Beine hinzu, so dass der Patient gar nicht mehr 
gehen konnte. 

Eine ganz kurze Bemerkung findet sich bei J. Parrot (La 
syphilis heröditaire et le rhachitis, publiCe par Troisier, Paris 1886). 
Er demonstrirte bei einem Congress in Havre im Jahre 1877 den 
Schädel eines im Alter von 30 Monaten verstorbenen Kindes, das 
zu Lebzeiten idiotisch gewesen war, und bei welchem einige nach 
ihm für die hereditäre Syphilis characteristische Veränderungen 
der Kopfknochen sich vorfanden. 

Die neueste Publication stammt von Shuttleworth (American 
journal of insanity, Januar 1888, referirt in der Vierteljahrsschrift 
für Dermatologie und Syphilis). In den 4 vom Autor beobachteten 
Fällen erfolgte der geistige und körperliche Zusammenbruch um 
die Zeit der zweiten Dentition, während die Kinder nach den 
specifischen Symptomen in den ersten Lebenstagen sich kräftig und 
geistig normal entwickelt hatten. S. hält die Idiotie auf syphi¬ 
litischer Grundlage für ein häufiges Vorkommniss im Gegensätze 
zu Cr. H. Savage, der in derselben Zeitschrift die Ansicht aus¬ 
spricht, die Idiotie sei eine nicht oft zu beobachtende Folge der 
hereditären Lues, wohl aber finde sich bei jugendlichen Geistes¬ 
kranken mit ererbter Syphilis grosse Tendenz zu Schwachsinn. 

1. Andersartige Erkrankungen des Nervensystems. 

Das Auftreten von Convulsionen beschreibt von Rosen (1. c.). 
Eine 29 Jahre alte Frau wurde im Jahre 1851 in sein Spital auf¬ 
genommen; 1844 abortirte sie im 4. Monate, 1846 gebar sie einen 
von der Geburt an sehr unruhigen Knaben, der mit 8 Monaten 
an Krämpfen mit Schleimexpectoration starb und an einem speci¬ 
fischen Exanthem gelitten hatte. Im Jahre 1851 gebar sie wiederum 
einen Knaben, der im Alter von einer Woche Krämpfe bekam und 
kurz darauf an einem ulcerösen Ausschlage erkrankte, der zu Zer¬ 
störung der Nase führte; das Kind starb IV 2 Monate alt. Die 
Mutter, bei der keine Zeichen von Lues vorhanden waren, wurde 
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einer Mercurialkur unterworfen; die anamnestischen Erhebungen 
ergaben, dass der Vater ein halbes Jahr vor der Geburt des 
zweiten Kindes Geschwüre an den Schienenbeinen darbot (tertiär?), 
die erst nach zwei Jahren verheilten; die Mutter soll erst 14 Tage 
nach dem Auftreten dieser Affection bei ihrem Manne syphilitisch 
geworden sein; sie hatte damals Kopfschmerz und ein Exanthem 
am Körper, einen Monat später Condylome am After, seitdem 
Fluor, Rachenaffectionen und Syphilide im Gesicht. 

Ferner gehört eine Beobachtung von Caspary (1. c.) hierher. 
Beide Eltern recent syphilitisch; eine 6 Monate post infectionem 
eingetretene Gravidität endet mit Abort im 7. Monate. 2 1 4 Jahre 
später (in der Zwischenzeit mercurielle Behandlung) Geburt eines 
ausgetragenen, etwas schwachen, jedoch anscheinend gesunden 
Mädchens. Nach 8 Tagen beginnendes fleckiges Exanthem am 
Gesäss und den Oberschenkeln; um dieselbe Zeit Convulsionen und 
Tod am nächsten Tage. Die Section (Perls) ergab einen wallnuss- 
grossen Abscess oberhalb der rechten Ohrmuschel bis zum Periost 
reichend, welches an dieser Stelle ebenso wie die darunter liegende 
Parthie der Meningen eine circumscripte Entzündung darbot: ein 
wallnussgrosser Theil des Gehirns entsprechend der Lage des Ab- 
scesses in rother Erweichung. Perls erklärte den Knoten im 
Gehirn für syphilitisch. Später gebar die Frau nochmals, das 
Kind machte eine typische hereditäre Lues durch, die jedoch ohne 
Hinterlassung irgendwelcher Spuren (auch nicht der Hutchinson’schen 
Trias) ausheilte. 

Augenmuskellähmung sah von Gräfe (Archiv für Ophthalmologie 
I. Band, 1. Abtheilung 1854.) Ihm wurde ein 2 Jahre altes Kind 
zugeführt, das am rechten Auge seit unbestimmter Zeit blind war, 
am linken seit mehreren W ochen Ptosis zeigte. Die Untersuchung 
ergab rechts alte Iritis, links Pupillendilatation, Strabismus diver- 
gens mit völlg aufgehobener Beweglichkeit nach Innen, sowie com- 
plete Ptosis; auch die Bewegungen des Bulbus nach oben und 
unten waren unmöglich, so dass an einer Oculomotoriuslähmung nicht 
zu zweifeln war. Gleichzeitig ein papulöses Syphilid am ganzen 
Körper. Antispecifische Therapie bringt den Ausschlag zum 
Schwinden und bessert die Lidbewegung; die Augenmuskellähmung 
bleibt unbeeinflusst. Tod nach einigen Monaten unter cachektischen 
Erscheinungen. Die Section: Atrophie des rechten Opticus und des 
linken Oculomotorius; letzterer zeigt gummöse Einlagerungen, die 
von der Nervenscheide ausgehen. Im linken Streifenhügel und in 
der rechten Grosshirnhemisphäre je ein Erweichungsherd. Die 
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vom linken Oculanotorius versorgten Augenmuskeln erscheinen ver¬ 
dünnt und blass. 

Einen Fall von Nystagmus sah v. Szontäyh (1. c.): Ein 7 Mo¬ 
nate alter Knaben wird wegen grosser Unruhe und Schlaflosigkeit 
vorgestellt? bei der Untersuchung findet sich Rhachitis, Anämie, 
Milz- und Lebertumor sowie Nystagmus. Auf eingehendes Be¬ 
fragen erklären die Eltern, das Kind sei vor einigen Monaten von 
ihrem Arzte wegen eines Blutleidens behandelt worden. Eine ein¬ 
geleitete Jodkalibehandlung bringt den Nystagmus zum Schwinden, 
doch zeigen sich bei einer späteren Vorstellung Plaques muqueux 
an der Oberlippe, dem Zahnfleisch und der Zunge, Condylome ad 
anum und speckig belegte Geschwüre in der Umgebung des Orificium 
urethrae externum. 

Ich selbst habe einen ähnlichen Fall gesehen, leider jedoch 
nur ein einzigesmal im Ambulatorium. Das Kind hatte deutliche 
Zeichen von Syphilis, eine starke Coryza mit Excoriation der Haut 
um die Nasenöffnungen, Intumescenz der Milz und Leber, sowie 
jene eigentümliche braune Hautfarbe mit Lackglanz der Hand- und 
Fussteller, die mit grösster Wahrscheinlichkeit auf überstandene 
Hautsyphilide hin weist, und seit etwa einer Woche Nystagmus in 
horizontaler Richtung. Auch die Anamnese ergab insofern Halt¬ 
punkte, als mehrere Fehlgeburten vorausgegangen waren und die 
Frau, welche jede Infection beharrlich leugnete, mir erzählte, das 
Kind sei im hiesigen Kinderhospital wegen eines Ausschlages mit 
Sublimatbädern behandelt worden. Die weitere Verfolgung des 
Falles wurde mir durch sein Ausbleiben unmöglich. 

Lähmung verschiedener Gehimnerven sah Nettleship (The Brithish 
medical journal, 30. October 1880) bei einem 14jährigen Mädchen, 
dessen Vater sich 7 Jahre vor ihrer Geburt inficirt, und welche 
eine zweifellose hereditäre Syphilis durchgemacht hatte. Es fand sich 
bei ihr Lähmung des rechtsseitigen Oculomotorius, sowie partielle 
Anästhesie im Gebiete des Ramus ophthalmicus und supramaxillaris 
trigemini. Die Cornea des rechten Auges getrübt, die Pupille 
durch alte Iritis deformirt. Andere Hirnsymptome fehlen voll¬ 
ständig. 

Kopfschmerz als hervorstechendes Symptom bei hereditärer 
Lues beschreiben Foumier (1. c.) und Seeligmüüer (1. c.). Ersterer 
citirt einen Fall von Lannelongue, der ein congenital-syphilitisches 
Kind betraf, bei welchem die Cephalalgie mit 3 Jahren einsetzte 
und bis zum 12. Lebensjahre dauerte, um welche Zeit das Kind 
wegen alter Knochenaffectionen und eines frischen Gumma an einer 
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Tibia in's Spital kam, wo eine Jodkalibehandlung eingeleitet wurde, 
die in kurzer Zeit die Knochenprocesse und den Kopfschmerz 
behob. An derselben Stelle ist auch eine Beobachtung von 
Augagneur mitgetheilt, die einen 26 Jahre alten hereditär-syphiliti¬ 
schen Menschen betrifft, der an heftigem Nachts exacerbirendem 
Kopfschmerz laborirte und gleichzeitig Periostitis der Schienbeine 
zeigte. Jodkali brachte rasche Heilung. Foumier’s eigene Beob¬ 
achtungen sind nur kurz erwähnt, sie betrafen zwei Fälle, in 
welchen die Cephalalgie die Einleitung zu anderen Hirnsymptomen 
bildete. Die interessante Mittheilung Seeligmüller’s betrifft einen 
3 Jahre alten fettreichen Knaben, der periodisch an typisch auf¬ 
tretenden Kopfschmerzen litt, die nach Jodkali in kleinen Dosen 
regelmässig zurückgingen und nach fortgesetzter specifischer Be¬ 
handlung vollständig verschwanden. Der Vater hatte vor 7 Jahren 
einen Schanker, der Knabe selbst kurz vor dem Auftreten der 
Cephalalgie ein Syphilid gehabt. 

Multiple Sclerose auf congenital - syphilitischer Grundlage be¬ 
schreibt Moncorvo (Revue mensuelle des maladies de l'enfance 1887, 
S. 241); eine von demselben Autor über dieses Thema im Jahre 
1884 erschienene Monographie ist mir nicht zugänglich gewesen. 
Der an oben erwähnter Stelle mitgetheilte Fall betraf einen 3 Jahre 
alten Knaben. Der Vater hatte sich vor der Verheirathung infi- 
cirt; der Kleine war das älteste Kind seiner Eltern, rechtzeitig 
geboren und machte in seinen ersten Lebensmonaten eine typische 
Lues durch. Wegen eigentümlicher gegen das 3. Jahr auftreten¬ 
der Erscheinungen wurde er M. zugeführt, und dieser fand bei 
ihm ein papulöses Syphilid, Lymphdrüsenschwellung, Zahnerosionen 
(wiederum am Milchgebiss!), normale Reflexe und Sensibilität, fa- 
radische Erregbarkeit der unteren Extremitäten vielleicht etwas 
gesteigert, dabei entschiedene geistigeZurückgebliebenheit,Schwäche 
der Arme und Beine, schwankender Gang, der sich bei Augen¬ 
schluss nicht ändert. Specifische Therapie — Verschwinden des 
Exanthems, Besserung der übrigen Symptome. Nach 3 Jahren 
sieht M. das Kind wieder; es leidet jetzt an Schlaflosigkeit, Hallu- 
cinationen und Aufregungszuständen, die Sprache ist monoton und 
scandirend, Intentionszittern und Nystagmus, fibrilläre Zuckungen 
in der Zunge und starke Alteration der Intelligenz sind bemerkbar; 
Haut- und Sehnenreflexe herabgesetzt, ebenso die Sensibilität, die 
faradische Erregbarkeit normal. Neuerliche Behandlung, nach 
welcher wiederum eine diesmal dauernde Besserung aller Erschei¬ 
nungen zu verzeichnen ist. Ein ähnliches Vorkommniss berichtet 
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O. Buss (Berliner klinische 'Wochenschrift 1887, No. 49 und 50); 
Vater an Tuberkulose gestorben, Mutter gesund, hat zweimal ge¬ 
boren; das ältere Kind starb mit 3 V 2 Jahren an einem Ausschlag, 
in der letzten Zeit nahm das Volumen seines Unterleibs stark zu; 
das zweite Kind (zur Zeit der Vorstellung 2 l / z Jahre alt) war bis 
zu 6 Monaten gesund, von da ab keine Gewichtszunahme, häufiger 
Luftmangel, oftmaliges Verschlucken; seit einem halben Jahre 
tägliches Erbrechen, oft mit Blut gemengt. Bei der Untersuchung 
findet sich eine schwere und nur unter Schmerzen zu lösende 
Contractur der unteren Extremitäten, hochgradige geistige Zurück¬ 
gebliebenheit ; spricht nicht, kann nicht gehen, Secessus voluntarii 
und papulöses Exanthem am Gesäss, Scrotum und den Ober¬ 
schenkeln. Die Hautaffection schwindet nach dem Gebrauche von 
Syrupus ferri jodati, später tritt mehrfach ohne nachweisbaren 
Grund Fieber auf, dann bildet sich eine schmerzhafte Anschwellung 
des linken Kniegelenkes heraus; unter allmäligem Kräfteschwund 
erfolgt der Tod. Die Obduction (Orth) ergiebt sclerotische Herde 
im Grosshirn, graue Degeneration der Seitenstränge des Rücken¬ 
markes sowie mässigen Schwund der multipolaren Ganglienzellen 
der Vorderhörner (bei mikroskopischer Untersuchung); weitere 
Befunde sind rechtsseitige Pleuritis mit Pneumonie, Periostitis am 
linken Oberschenkel und syphilisartige Veränderungen an den 
Chondrocostalepiphysen. Alle vorhandenen Entzündungsproducte 
zeigen hämorrhagischen Character (die Pleuritis, die Periostitis etc.). 

Befunde am Rückenmark verdanken wir R. Jürgens (Charite- 
Annalen, X. Jahrg., 1883, pag. 729 u. ff.). Bei einem am 6 Tage 
verstorbenen Knaben fand sich neben specifischem Pemphigus mul¬ 
tiple gelbe und rothe Erweichung in der Hirnrinde, Encephalitis 
interstitialis, Arachnitis gummosa multiplex cerebri, sowie Pachy- 
meningitis et Arachnitis diffusa chronica fibrosa adhaesiva spinalis. 
Ausserdem Gummata in den Nebennieren, Milztumor und syphili¬ 
tische Osteochondritis. Die Substanz des Rückenmarkes erwies 
sich bei mikroskopischer Untersuchung nicht wesentlich verändert, 
die Affection blieb auf die Hüllen beschränkt. 

Einen Fall von Tabes auf congenital-syphilitischer Grundlage 
beschreibt B. Remak (1. c.) als zweite Beobachtung ^die erste ist 
schon oben citirt). Es handelt sich um einen 16 Jahre alten 
Knaben, den Sohn eines luetischen Vaters, der gegenwärtig Tabetiker 
ist. Patient hatte als Kind syphilitische Symptome, seit 3 Jahren 
besteht bei ihm nächtliche Harnincontinenz, seit 2 Jahren Schmerzen 
in den ganz gesunden Schneidezähnen. Ausserdem ausgesprochenes 
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Bömberg’sches Phänomen, Hyperästhesie im Bereiche des siebenten 
Halswirbels, Anästhesie besonders an den Innenflächen der Ober- 
Schenkel und völliges Fehlen der PateUarreflexe. 

Rückenmarksaffectionen durch Compression von Seiten syphilitisch 
erkrankter Wirbelknochen sah Bartels (Krankheiten des Harnapparates 
in Ziemsseris Handbuch IX. Bd. 1. Hälfte 1875, p. 296) bei einer 
22 jährigen hereditär-syphilitischen Person. Dieselbe zeigte Läh¬ 
mung aller Extremitäten, welche nach specifischer Therapie rück¬ 
gängig wurde, später recidivirte, schliesslich jedoch vollkommen 
ausheilte. Der Tod erfolgte an einer anderweitigen Erkrankung 
und bei der Section fanden sich Reste eines gummösen Tumors 
an den zwei obersten Halswirbeln sowie eiue Druckmarke am 
Rückenmark. 

Etwas unklar ist die Mittheilung von Laschketcitz (Viertel¬ 
jahresschrift für Dermatologie und Syphilis, 1878, 2. Hft.). Ein 
13 Jahre altes Mädchen wird mit Lähmung aller vier Extremitäten 
aufgenommen, Sensibilität in den gelähmten Theilen herabgesetzt, 
electromusculäre Erregbarkeit normal. Der 2. Halswirbel erscheint 
vergrössert und resistent im Zustande der Hyperostose, geringe 
Druckschmerzhaftigkeit. Für Lues weder in der Anamnese, noch 
sonst Anhaltspunkte; trotzdem wird eine antispecifische Therapie 
eingeleitet, die in 2 Monaten völlige Heilung herbeiführt. Später 
trat beim Vater der Patientin beiderseitige Retinitis auf, die nach 
einer Sublimatkur rückgängig wurde. 

Foumier (1. c.) sah ein 7 Jahre altes hereditär-syphilitisches 
Kind mit Parese der unteren Extremitäten. Als Ursache fand 
sich ein massiver Tumor mehrerer Brustwirbel, der eine Art 
Gibbus repräsentirte; gleichzeitig bestanden Periostitis tibiarum 
und subcutane Gummiknoten. Jodbehandlung hatte Verkleinerung 
des Wirbeltumors zur Folge; der Kranke entzog sich jedoch durch 
Abreise der weiteren Behandlung. 

Als letzter Fall dieser Gruppe sei die Mittheilung von Ormerod 
(Transactions of the pathological society of London, Band XXXII, 
1881) angereiht. Dieser Autor sah bei einem congenital-syphiliti¬ 
schen Knaben eine spindelförmige Anschwellung des linken Nervus 
medianus mit Hautanästhesie der Hand im Medianusgebiet sowie 
Paralyse und Atrophie der versorgten Muskeln. Die weiteren 
Schicksale sind mir nicht bekannt, da in dem Referat über den 
Fall bei Foumier nähere Angaben fehlen. 
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II. Gruppe. 


Fälle von ererbter Lues des centralen Nervensystems mit 
Symptomen sogenannter Syphilis hereditaria tarda. 

Wenn ich auch nicht von der bindenden Beweiskraft der 
Hutchinson’schen Trias überzeugt bin, so habe ich dieses Ein- 
theilungsprincip gewählt, weil die zahlreichen Publikationen, welche 
dieser Gruppe angehören, die erwähnten Symptome als wichtigere 
Stützen für die specifische Natur der vorhanden gewesenen ner¬ 
vösen Erscheinungen heranziehen; in wie weit dies mit Berechti¬ 
gung geschieht, ergiebt sich bei der Lectüre der citirten Beob¬ 
achtungen von selbst. Was die einzelnen Unterabtheilungen an¬ 
langt, so sind sie nach dem gleichen Grundsätze wie in der vorigen 
Gruppe aufgestellt. Wir beginnen also wiederum mit der 

a) Epilepsie. 

A. Zambaco (Des affections nerveuses syphilitiques, Paris 1862) 
bringt in seiner zahlreichen Casuistik folgenden Fall: Ein 26jähriger 
Mann, der nie inficirt gewesen, stammt von einem Vater, der Lues 
durchgemacht hat; die Mutter soll frei von Erscheinungen gewesen 
sein, abortii te jedoch dreimal und verlor von 13 Kindern 11 durch 
den Tod. Ausser unserem Patienten lebt nur noch eine Schwester, 
welche luetische Symptome im Rachen und an der Haut der Nase 
zeigt, die Gibert als congenital erklärt. Unser Kranker hatte mit 
12 Jahren eine Ulceration im Rachen, über seine frühere Kindheit 
fehlen sichere Angaben. Nelaton. der ihn untersuchte, erklärte die 
Narben im Rachen für syphilitisch. In seinem 23. Lebensjahre 
hatte er einen Anfall von Bewusstseinsverlust ohne Krämpfe, nach 
dem Schwäche der Beine zurückblieb; solche Attaquen wiederholten 
sich und wurden gewöhnlich von Kopfschmerz und Nebelsehen 
eingeleitet. Wegen dieser Zustände trat er in die Pariser Charitö 
ein, wo nebst den geschilderten Anfällen schwankender Gang und 
Parästhesieen in den unteren Extremitäten constatirt wurden. 
Später wurden bei ihm noch mancherlei Störungen des Gesichts, 
Schwäche des Erinnerungsvermögens für kurz vorhergegangene 
Geschehnisse, geringe Ausdauer bei geistiger Arbeit etc. beobachtet. 
Eine syphilitische Kur wurde nicht eingeleitet, über den weiteren 
Verlauf ist nichts berichtet. 

Bei H. Jackson (St. Andrews medical transactions, Bd. I., 
1868) finden sich mehrere einschlägige Beobachtungen. Eine 
50 jährige Frau brachte ihm zwei Töchter, welche beide an Epilepsie 
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litten; die jüngere war zugleich amaurotisch und hatte typische 
Schneidezähne. Die Frau hatte dreizehnmal concipirt, viermal 
endete die Gravidität mit Abortus, zwei Kinder starben nach der 
Geburt, sieben sind am Leben, von diesen hatte die älteste (jetzt 
20 Jahre) als Kind mehrere epileptische Anfälle, das 2. und 3. 
Kind waren die beiden Patientinnen: ein anderes Kind litt an 
Chorea und leichter rechtsseitiger Taubheit. 

Eine 28 Jahre alte Frau litt seit einem Monat an Epilepsie 
und hatte gleichzeitig Cornealtrübungen, die von einer Augenaffection 
herrührten, die sie vor 10 Jahren kurz nach ihrer Verheirathung 
durchgemacht. Auch ihr drittes Kind, ein Mädchen von 5 Jahren, 
leidet an epileptischen Krämpfen. 

Ein 12 Jahre altes Mädchen, dessen Vater wegen Convulsio- 
nen, Kopfschmerz und doppelseitiger Neuritis optica vom Verfasser 
behandelt wurde, kam wegen Krämpfen in's Spital Sie hatte 
typische Zähne, getrübte Hornhäute und eingesunkene Nasenflügel. 
Ihr Vater starb bald darauf, und wurde bei der Section Gehirn¬ 
syphilis constatirt. 

Dowse (The Lancet 1878. I. Bd.) sah ein 12 Jahre altes, 
von syphilitischen Eltern stammendes Mädchen, das bis zum 5. Jahre 
gesund gewesen, dann an Ophthalmie und Ozaena erkrankt war 
und bald darauf einen 4 Stunden währenden Anfall von Convul- 
sionen mit Verlust des Bewusstseins hatte. Im Anschlüsse ent¬ 
wickelte sich ein tuberculöses Syphilid mit rascher Ulceration und 
Zerstörung der Nase. Hierauf Kopfschmerz, epileptiforme Krämpfe, 
Diplopie, Schwellung der Sehnervenpapillen, Anämie, Anästhesie 
der rechten Gesichtshälfte, Paralyse des 6. rechten und 7. linken 
Gehirnnerven und Tod unter Häufung der Krampfanfälle, die vor¬ 
wiegend die rechte Körperhälfte betrafen. In den letzten Lebens¬ 
tagen Aphasie und Paralyse des rechten Armes. Die Section 
ergab Adhäsion der Dura an die Hirnoberfläche, Gummata im 
oberen Theile des rechten Parietallappens und im linken Gyrus 
supramarginalis. Die Arterien an der Hirnbasis zeigen Endarte- 
riitis specifica, die afficirt gewesenen Gehirnnerven zeigen Ver¬ 
dickung und gelatinöse Beschaffenheit; Leber und Milz amyloid. 

In seiner schon citirten Abhandlung über die syphilitischen 
Erkrankungen des Gehirns und Bückenmarkes beschreibt derselbe 
Autor folgenden Fall: Knabe von 7 Jahren, Vater Soldat gewesen 
und an Phthise gestorben, Mutter kräftig, anscheinend gesund, 
klagt jedoch über Sehstörungen und zeigt ophthalmoscopisch Reste 
von Chorioretinitis. Das Kind war gesund bis zu seinem 4. Lebens- 
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jahre, lernte jedoch spät das Sprechen und Gehen und blieb auch 
in der Zahnung zurück. Mit 4 Jahren ein Hautausschlag und 
beiderseitiger Ohrenfluss, bald nachher epileptische Krämpfe. Bei 
der Untersuchung fand D. eine Kyphose im Brusttheil mit multipler 
Fistelbildung, beiderseitige Otorrhoe, interstitielle Keratitis, un¬ 
regelmässige, schlecht entwickelte Zähne ohne Erosionen, Schwel¬ 
lung der Milz, Leber und der submaxillaren Lymphdrüsen. Das 
Kind starb bald darauf an Erysipel; die Section wurde nicht 
gestattet. 

Eine ziemlich zweifelhafte Beobachtung findet sich bei Hayd 
(Zur Casuistik der Gehirnsyphilis, Inauguraldissertation, München 
1886). Ein 15 Jahre alter Knabe erkrankt zuerst mit starken 
Oedemen, bekommt dann epileptiforme Anfälle in der rechten 
Körperhälfte und stirbt in einer solchen Attaque. Die Section 
ergiebt chronische gummöse Paehymeningitis der linken Durahälfte, 
Sclerose und Atrophie der Hirnrinde derselben Seite, weisse Er¬ 
weichung der benachbarten weissen Substanz und ein verkalktes 
Gumma des Unterlappens der linken Lunge. Den Beweis, dass es 
sich um congenitale Syphilis handle, führt H. durch die Poly- 
lethalität der Geschwister, die in der Jugend vom Patienten durch¬ 
gemachte Scrophulose und einen unter Eiterung und mit Deformität 
geheilten Bruch des Nasenbeines. 

In seiner »Syphilis“ (London 1887) theilt J. Hutchinson fol¬ 
gende Fälle mit: 11 Jahre altes Mädchen mit charakteristischen 
Zähnen und Gesichtsausdruck, beiderseitiger Keratitis und Syno- 
vitis in beiden Kniegelenken, neigt zu schwerem Kopfschmerz und 
hat epileptische Anfalle. Ihr Milchgebiss war mit 3 Jahren aus¬ 
gefallen und blieb sie 3 Jahre zahnlos, bis die bleibenden Zähne 
sich einstellten. 

Ein neunzehnjähriger Knabe mit typischen Zähnen und 
charakteristischer Physiognomie leidet seit seinem 11. Jahre an 
epileptischen Krämpfen, die mit schmerzhaften Spasmen in der 
linken oberen und untereren Extremität beginnen, an die sich dann 
Verlust des Bewusstseins anschliesst. Mit 18 Jahren trat doppel¬ 
seitige Keratitis in Erscheinung. 

Derselbe Autor bringt in der schon citirten Publication über 
die Erkrankungen des Auges und des Ohres bei hereditärer Syphilis 
(französische Uebersetzung von P. Härmet) folgende interessante 
Krankengeschichte, die in gewisser Beziehung grosse Aehnlichkeit 
mit dem von mir beobachteten Falle von Rindenepilepsie darbietet: 
es handelt sich um einen 19 Jahre alten Mann, der bis zu 11 
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Jahren gesund war, dann an epileptischen Anfällen erkrankte, die 
linkerseits begannen und zwar in der Weise, dass zuerst schmerz¬ 
hafter Spasmus im linken Beine auftrat, der rasch die ganze Seite 
ergriff: dabei kein Verlust des Sensoriums. Seitdem wiederholten 
sich die Attaquen in verschiedenen Pausen und sind gegenwärtig 
der Art, dass sie in der linken oberen oder unteren Extremität ihren 
Ausgang nehmen, die in heftiges Zittern und dann in schmerzhafte 
Contractur geräth, dann folgt Schwund des Bewusstseins, Hinfallen 
und eine meist mehrere Stunden dauernde Ohnmacht. Nach 
dem Erwachen Schmerzen im Kopfe und in der Herzgegend. 
Niemals beginnt der Krampf rechterseits, die meisten Anfälle be¬ 
schränken sich auf das spasmodische Stadium und dauern blos 
3—5 Minuten, seltener schliesst sich die geschilderte Ohnmacht an. 
In der Muskulatur der beiden Körperhälften keinerlei Differenz zu 
linden, ebenso ist auch kein Punkt eruirbar, von dem aus sich die 
Krämpfe auslösen Hessen. Patient hatte tiefe Fissuren an den 
Mundwinkeln, typische Zähne und seit einem Jahre beiderseitige 
Keralitis. Sein Vater starb vor 10 Jahren, die Mutter lebt noch. 
Eine ältere Schwester erlag mit 24 Jahren einer Lungentubercu- 
lose, ein zweites Kind starb jung, ein drittes ist jetzt 21 Jahre alt, 
hat deformirte Zähne und Cataract am Unken Auge seit frühester 
Jugend, ein viertes Kind ist gleichfalls jung gestorben, Patient ist 
das jüngste lebende Kind, ein jüngerer Bruder desselben starb 
gleichfaUs in zartem Alter. Gebrauch von Jodkali und Jodeisen 
bessert den Zustand des Kranken. 

b) Hemiplegie. 

Bei J. H. Jackson (1. c. 1868) findet sich folgender Fall: 
Ein 10 Jahre altes Mädchen, welches an Chorea und linksseitiger 
Hemiplegie litt, zeigte interstitielle Keratitis, Verlust des linken 
Nasenflügels und der Uvula durch Ulceration und typische Erosion 
am linken mittleren Schneidezahn im Oberkiefer. 

Bei A. Ljunggren (Archiv für Dermatologie und Syphilis, 
3. Jahrg., 1871, S. 524 u. ff.) findet sich folgende Krankengeschichte: 
Zur Klinik kommt eine erwachsene weibliche Kranke, die von 
luetischen Eltern stammt, von ihren beiden älteren Geschwistern 
starb das eine an unbekannter Krankheit, das andere an Syphilis, 
ein jüngerer Bruder hat wiederholt an schmerzhaften Anschwellungen 
der Stirnbeine gelitten. Sie selbst war bis zu ihrem 17. Jahre 
gesund; damals stellte sich Cephalalgie und Schmerz im linken 
Unterschenkel, letzterer mit nächtlicher Exacerbation, ein. Nach 
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11 Monaten kam Suppuration des Stirnbeins und wurde ein 
Knochenstück exfoliirt, worauf Heilung eintrat, die 3 Jahre 
währte. Nach dieser Zeit neuerliche heftige Schmerzen im linken 
Unterschenkel, auch hier Knocheneiterung und Sequestration. 
Solche Knochenaffectionen wiederholen sich mehrfach an den alten 
Stellen und auch an neuen Orten, so z. B. am Unterkiefer. In 
der letzten Zeit gelangte Jodkali zur Anwendung, worauf Heilung 
eintrat, die nun wiederum 2 Jahre anhielt. Im Jahre 1870 wurde 
die Kranke gravid und gebar ein ausgetragenes Mädchen, das 
weder post partum noch später syphilitische Symptome zeigte. Sie 
selbst suchte wegen abermaliger Knochenaffectionen neuerdings das 
Krankenhaus auf, wo sie L. zur Beobachtung bekam. Es fanden 
sich ausser strahligen, bis auf den Knochen gehenden Narben noch 
frische Eiterungsprocesse an der Stirne und wurde eine Schmierkur 
eingeleitet, unter der rasche Besserung eintrat. Nur der gleich¬ 
zeitig bestehende, besonders des Nachts heftige Kopfschmerz blieb 
unbeeinflusst. Die Mercurialbehandlung musste später wegen auf¬ 
tretender Stomatitis unterbrochen werden, und kurz nachdem dies 
geschehen, trat plötzlich eine rechtsseitige Hemiplegie mit leichtem 
Sopor in Erscheinung: der Sopor nahm zu, es gesellte sich Erbrechen 
bei, und in diesem Zustande erfolgte der Tod in einigen Tagen. 
Die Obduction ergab ausser den Knochenbefunden, die ich hier 
übergehen will, Verwachsung der Dura mit dem Cranium und 
Verdickung derselben; entsprechend einer cariösen Stelle des 
Stirnbeines ist sie perforirt, ebenso die Pia, und das Gehirn er¬ 
scheint an dieser Stelle gangränös. Dieser brandige Herd, der 
Mark und Rinde umfasst, liegt im linken Parietallappen neben 
dem Sulcus longitudinalis. Sonst keine Veränderungen im Gehirn, 
in den übrigen Organen keine specifische Affection Es hatte sich 
also um syphilitische Osteomyelitis mit consecutiver brandiger Zer¬ 
störung des Gehirns und seiner Hüllen gehandelt. 

W. H. Broadbent (1. c.) sah ein 10 Jahre altes Kind mit 
eingefallener Nase, Verlust der mittleren oberen Schneidezähne 
und tete quarre. Es war das 1. Kind aus der zweiten Ehe der 
Mutter, welche elfmal geboren und alle Sprösslinge noch vor erreichtem 
dritten Lebensmonate verloren hatte (theils waren es Todtgeburten). 
Die Frau kränkelte schon längere Zeit, zeigte jedoch keine mani¬ 
festen syphilitischen Symptome Das Kind zeigte eine leichte 
Parese der linken Körperseite, besonders im Arme ausgesprochen. 
Sie war nach einem Anfalle eingetreten, wie deren die Kleine 
schon vorher zwei gehabt, die stets mit Krämpfen im linken Arme 
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begannen. Jedesmal trat spontane Besserung ein; sie entzog sich 
jedoch der weiteren Beobachtung. 

In Hutchinson’s „Syphilis“ finden sich mehrere einschlägige 
Beobachtungen: 1) 5 Jahre altes Mädchen: die Mutter an con- 
stitutioneller Syphilis gestorben, das Kind von geringer Intelligenz, 
Gang normal, Schädel gross, Sehkraft gering, Augenhintergrund 
blass, deutliche Zeichen von Chorioiditis und Retinitis pigmentosa. 
Im Alter von 3 Jahren hatte sie Schnupfen und eine rechtsseitige 
Hemiplegie, die 9 Wochen nach einem Fall auftrat. Nach Rück¬ 
gang der Erscheinungen stellte sich später plötzlich Lähmung der 
linken Körperhälfte und des Facialis derselben Seite ein. Dieselbe 
besteht noch und hat zu leichter Contractur geführt, die besonders 
im Bein stark ausgeprägt ist. Nach 2 Jahren ein Krampfanfall, 
an den sich eine 38 Stunden dauernde Bewusstlosigkeit anschloss; 
eine Lähmung blieb nicht zurück, doch traten noch mehrfache 
Convulsionen und starker Rückgang der Geistesthätigkeit in Er¬ 
scheinung. 2) Ein 19 jähriges Mädchen mit partiellem Defect der 
Nase, Cornealtrübung, Verlust eines Theiles des Gaumens und 
typischen Zähnen im Oberkiefer. Vor Kurzem ein Krampfanfall, 
dem rechtsseitige Hemiplegie folgte, die sich jedoch in letzter Zeit 
spontan etwas gebessert hat. 3) Durch Jackson wurde H. folgende 
Familiengeschichte mitgetheilt: Das 1. Kind (jetzt 18 Jahre) hat 
gute Zähne, ist gesund und zeigt ausgedehnte Verwachsungen 
beider Pupillen und Narben an den Mundwinkeln; das 2. Kind 
(15 Jahre alt) ist von zarter Constitution, hat typische Zähne, ist 
partiell erblindet, zeigt Trübungen im Glaskörper und leichte 
Reste einer rechtsseitigen Hemiplegie. Das 3. Kind (12 Jahre) 
hat typische Zähne und ist am linken Auge erblindet, das den 
gleichen Befund zeigt, wie im voranstehenden Falle. Das 4. Kind 
(8 jährig) hatte Krämpfe, war blind (Glaskörpertrübungen, Opticus¬ 
atrophie) paraplegisch und partiell idiotisch. Das 5. Kind ( 2 V 2 Jahre 
alt) zeigt nur rhachitische Symptome. Auch die nächste bei 
Hutchinson mitgetheilte Beobachtung stammt von Jackson. Ein 
14 Jahre alter Knabe mit typischen Zähnen und Keratitis hatte 
mit 4 Jahren einen epileptischen Anfall, nach dem rechtsseitige 
Hemiplegie zurückblieb. Später wiederholten sich die Krämpfe 
und der Kleine wurde partiell idiotisch. 

o) Meningitische Symptome. 

Hierfür fand ich nur eine einzige Beobachtung, die von Bar- 
theUmy herrühit und bei Foumier (1. c.) erwähnt ist. Bei einem 
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37a Jahre alten Kinde tritt plötzlich Appetitlosigkeit, Erbrechen, 
Lichtsehen, Obstipation, Unruhe und Schlaflosigkeit in Erscheinung; 
hierzu gesellen sich zahlreiche eclamptische Anfälle, heftiger Kopf¬ 
schmerz, Verlust des Bewusstseins und Contracturen mit Opisthoto¬ 
nus und Verdrehung des Bulbi nach oben. Vier Wochen nach 
Beginn der Krankheit Consilium von drei Aerzten, die in anbe- 
traclit des Zustandes die Diagnose auf Meningitis tuberculosa 
stellen: einer derselben räth gewohnheitsgemäss zur Verabreichung 
von Jodkali. In wenigen Tagen erfolgt deutliche Besserung, in 
einem Monat vollkommene Heilung. Mit 10 Jahren wurde das 
Kind von einer Affection des rechten Auges ergriffen, die Barthc- 
lemy und Barimud , denen es zugeführt wurde, als Hutchinson’sehe 
Keratitis heredosyphilitica diagnosticirten. Bei weiterer Unter¬ 
suchung fanden sie schwache körperliche Entwicklung (etwa dem 
6 . Jahre entsprechend), Zurückgebliebensein der Intelligenz, Taub¬ 
heit auf einem Ohre, halbmondförmige Zahnerosionen, Microdontismus 
und unregelmässige Stellung der Zähne, vorzeitige Caries der¬ 
selben etc., ferner ein tuberöses Hautsyphilid. Auf eindring¬ 
liches Befragen gestand die Mutter, vor ihrer Verheiratung inficirt 
gewesen und in einigen Monaten geheilt worden zu sein. 

d) Hydrooephalua. 

Auch für diese Categorie von Hirnaffection fand ich nur eine 
Krankengeschichte und zwar in der Hermet ’sehen Uebersetzung des 
Hutcchinson ’sehen Buches: es handelt sich um einen Hydrocephalus, 
der mit Idiotie gepaart ist, bei einem 8 Jahre alten Mädchen, das 
rechtsseitige specifische Keratitis, typische Zähne, platte Nase und 
Narben im Gesicht und an den Mundwinkeln zeigte. Die Ana¬ 
mnese ergab, dass es mit einer Woche Convulsionen gehabt und 
dann rasch hydrocephalisch geworden. Die Mutter, welche jede 
Infection beharrlich leugnet, hat achtmal geboren; die beiden 
ältesten Kinder leben und sind gesund, das 3. ist unsere Patientin, 
die fünf übrigen starben sämmtlich in früher Kindheit an Krämpfen. 

e) Idiotie, Demenz und Characteränderung. 

Hier ist die Ausbeute eine viel reichhaltigere: 

Die älteste Mittheilung eines solchen Falles stammt von 
Critchett (Medical times, Bd. I., 1860, S. 575). Es handelt sich 
um Idiotie bei einem 9 Jahre alten Knaben, der beiderseitige 
interstitielle Keratitis, erodirte Zähne und Perforation des weichen 
Gaumens darbot. Erst mit 4 Jahren hatte er zu sprechen be- 
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gönnen und hatte bis zu seinem jetzigen Alter nur wenige Worte 
erlernt. 

Griesinger (Pathologie und Therapie der psychischen Krank¬ 
heiten, 1861) sah ein idiotisches Kind, bei welchem am Schädel 
vielfache Knochenauftreibungen bestanden, und Jodkali Heilung 
gebracht haben soll. 

J. H. Jackson (The journal of mental Science, Bd. XX., 1875, 

5. 517 u. ff.) giebt folgende Krankengeschichte: ein 15 Jahre 
alter congenital-syphilitischer Knabe mit typischen Zähnen, Resten 
von Chorioditis am linken Auge und Opticusatrophie derselben 
Seite, war als kleines Kind sehr aufgeweckt, ordnungsliebend und 
religiös; einige Monate vor Ausbruch seiner Geisteskrankheit sah 
er ein Schiff verbrennen, was ihn in hochgradige Aufregung ver¬ 
setzte; bald darauf begann er zu masturbiren, verlor das Gedächt- 
niss, wurde stupid, sehr reizbar, konnte schlecht gehen, verlernte 
das Schreiben und in den letzten Wochen seines Lebens (er starb 
an Scharlach) wurde er aphasisch. Eine mercurielle Therapie hatte 
keinen Erfolg. Die Anamnese ergab interessante Aufschlüsse. 
Der Vater hatte 2 Jahre vor seiner Verheirathung eine Haut- 
affection; er starb im Wahnsinn. Die Mutter verlor etwa 7 Mo¬ 
nate nach der Hochzeit alle Haare, später hatte sie eine Rachen- 
affection und ein Exanthem. Sie gebar neunmal und zwar zuerst 
eine Todtgeburt, dann ein Kind, das im Alter von einem Monate 
starb, hierauf unseren Patienten, dann ein Kind mit einem Haut¬ 
ausschlage, die nächste Gravidität endete mit Abortus, ein sechstes 
Kind starb im Alter von 5 Monaten und hatte Coryza und 
Exanthem, hierauf wiederum eine Frühgeburt, ein achtes Kind 
hatte eine Hautaffection, das neunte starb im Alter von einem 
halben Jahre, hatte Schnupfen und einen Hydrocephalus. So sieht 
es um die Generation syphilitischer Eltern aus. 

J. S. Bury (1. c.) bringt zwei einschlägige Beobachtungen: 

1 ) Mädchen von 16 Jahren? der Vater starb an einer wahrschein¬ 
lich syphilitischen Hemiplegie, die Mutter an unbekannter Krank¬ 
heit, ein Bruder hat typische Zähne? sie selbst ist seit ihrem 

6 . Lebensjahre dement. Mit 5 Jahren wurde sie in die Schule 
geschickt, musste jedoch bald wieder nach Hause genommen 
werden? allmälig entwickelte sich vollständige Idiotie. Am rechten 
Auge bestehen Adhäsionen nach alter Iritis, Chorioiditis ist beider¬ 
seits nachweisbar, die Zähne zeigen charakteristische Anomalieen. 

2 ) Mädchen von 9 1 / 2 Jahren, schwach entwickelt, geistig stark 
zurückgeblieben, typische Zähne, alte Iritis, Strabismus internus 
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und leichter Nystagmus, interstitielle Keratitis am rechten, 
Chorioiditis disseminata am linken Auge. Ihre Geschwister sind 
gesund. 

Foumier (1. c.) behandelte ein Mädchen von 13 Jahren, dessen 
Mutter vor langer Zeit wegen constitutioneller Syphilis in seiner 
Beobachtung war. Dasselbe war taubstumm, geistig auf einer 
sehr niedrigen Stufe und zeigte allgemeine Muskelparese, die im 
Gang, der Kopfhaltung, beim Ergreifen von Gegenständen et. c. 
besonders gut zum Ausdrucke gelangte. 

Die letzte hierher gehörige Beobachtung findet sich bei 
Hutchinson (1. c. Syphilis). Ein junger Mensch von 17 Jahren, der 
in seiner Kindheit zweifellos eine Meningitis durchgemacht, an 
welche sich Neuritis optica anschloss, zeigt typische Zähne und 
charakteristische Physiognomie, unregelmässige Pupillen von träger 
Reaction. Die Anamnese ergiebt, dass er als Kind krank gewesen, 
ein älterer Bruder von ihm jung gestorben und der Vater mehrere 
Jahre an einem Gehirnleiden laborirte, dem lange Jahre zuvor 
heftige Kopfschmerzen vorangegangen waren. II. fand bei der 
Untersuchung Sehnervenatrophie, Chorioiditis, ferner grosse Reiz¬ 
barkeit und starkes Zurückgebliebensein in intellectueller Beziehung, 
sowie geringe körperliche und sexuelle Entwicklung. 

Im Anschluss sei eine interessante Mittheilung Henoch’s (Charite- 
Annalen, 5. Jahrg., 1878, S. 450) liier angereiht. Ein 2 Jahre 
alter kräftiger und gut genährter Knabe wurde am 6. XI. 1877 
in die Kinderabtheilung aufgenommen. Er zeigte osteomyelitische 
Anschwellung mehrerer Fingerphalangen sowie Narben nach ander¬ 
weitigen Knochenprocessen. Der Schädel abnorm stark entwickelt, 
das geistige Verhalten ungewöhnlich, in seinem Betragen ein auf¬ 
fälliger Wechsel von Altklugheit und geistiger Stumpfheit. Keine 
Lähmungserscheinungen; eine Anamnese fehlt leider. Starb an 
Diphtheritis. Bei der Section {Jürgens, auch bei diesem citirt und 
zwar wegen des interessanten Rückenmarksbefundes) constatirte 
man mehrfache Gummiknoten in der Hirnrinde, einige auch in der 
weissen Substanz, einer im Kleinhirn, einer in der linken Niere. 
Die Untersuchung des Rückenmarkes ergab Verdickung und fibröse 
Induration seiner Hüllen, Gumma im Halstheil, strangförmige De¬ 
generationen im Brustmark und graue Entartung der hinteren 
Nervenwurzeln in dieser Parthie. 

f) Andersartige Erkrankungen des Nervensystems. 

Hier kann ich nur eine Beobachtung von Laschkewite (1. c.) 
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beibringen. Ein 18jähriges Mädchen wird mit völligem Verlust des 
Sehvermögens am rechten und starker Abschwächung desselben am 
linken Auge aufgenommen; überdies besteht heftiger Kopfschmerz, 
Schmerzhaftigkeit der Gesichts- und Extremitätenknochen mit 
nächtlicher Exacerbation. Bei der Untersuchung fand sich 
Anämie, mehrfache dem Knochen adhärente Narben, Anwachsung 
der Uvula an einen Gaumenbogen, Lymphdrüsenschwellung; sonst 
Alles normal, das Genitale zeigt den Befund einer virgo intacta. 
Ophthalmoscopisch Neuritis optica mit beginnender Athrophie. Die 
Anamnese ergab, dass die Patientin mehrfache Osteomyelitis mit 
Abgang von Knochenstückchen in ihrem 12. Lebensjahre durchge¬ 
macht hatte. Erst 3 Monate vor ihrer Aufnahme begannen Seh¬ 
störungen und Knochenschmerzen. Vater und Geschwister sind ge¬ 
sund, die Mutter hat eine eingefallene Nase und leidet an nächt¬ 
licher Cephalalgie. Die Einleitung einer mercuriellen Therapie hat 
den glänzendsten Erfolg, die Schmerzen verschwinden in einigen 
Tagen, das Sehvermögen kehrt in einem Monate wieder. 

III. Gruppe. 

Sectionsbefunde. 

In dieser Abtheilung sollen jene Fälle mitgetheilt werden, in 
denen nur das Obductionsresultat publicirt ist; theils sind dies in 
frühester Jugend verstorbene Kinder, theils solche, bei denen die 
syphilitischen Veränderungen intra vitam keine besonderen Er¬ 
scheinungen gemacht oder nicht entsprechend gedeutet worden sind. 
Auch einzelne Todtgeburten mit besonders bemerkenswerthen Ver¬ 
änderungen des centralen Nervensystems sind hier eingereiht. 
Endlich finden hier auch solche Fälle Aufhahme, in denen die 
während des Lebens vorhandenen klinischen Symptome nur ganz 
flüchtig und andeutungsweise berichtet werden. Ihre Zahl ist zu 
gering, um eine Eintheilung in Gruppen möglich zu machen; sie 
seien hier in chronologischer Reihenfolge angeführt. 

Cruveilhier (Anatomie pathologique du corps humaine Paris 
1849—52) fand bei Prüfung des Schädels eines Kindes mit syphi¬ 
litischem Pemphigus die Dura über den Orbitaldächem eitrig infiltrirt, 
den Knochen selbst rauh, das Periost verdickt und zwischen beiden 
Eiter angesammelt. In der Lunge waren Gummata vorhanden. 

Schott (Meyers Zeitschrift für Kinderheilkunde 1861) sah bei 
einem Kinde mit specifischem Blasenausschlag Gallertgeschwülste 
an der Unterfläche beider Vorderlappen des Grosshirns, bei miero- 
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scopischer Untersuchung fanden sich in der Gallertmasse freie 
Kerne und spindelförmige Zellen, die stellenweise miteinander anasto- 
mosirten. In der Leber waren gummöse Veränderungen nach¬ 
weisbar. 

Engelstedt (die constitutionelle Syphilis, Würzburg 1861) fand 
mehrere typische Erweichungsherde möglicherweise mit einer Ge- 
fasserkrankung einhergehend im Corpus striatum der einen und 
der Hemisphäre der anderen Seite; ferner zeigte sich der rechte 
N. opticus und der linke N. oculomotorius atrophisch, und die 
Nervenscheide mit Verdickungen besetzt. 

Die von Virchow (Archiv Bd. 15) beschriebene Encephalitis 
habe ich schon früher erwähnt. 

E. Wagner (Archiv für Heilkunde 4. Band 1863) gibt folgen¬ 
den Sectionsbefund eines 4% Jahre alten Mädchens: An der hinteren 
Fläche des rechten Felsenbeins, nur lose mit der Dura verwachsen, 
ein ovaler bohnengrosser, ziemlich fester Knoten, welcher einen 
flachen Eindruck im Gehirn bildet. Auf dem Durchschnitt ist er 
käsig, derb, an der Peripherie grau und durchscheinend. Die ander, 
weitigen Veränderungen sind für uns nicht von Belang. 

Hecker und Buhl haben in ihrer „Klinik der Geburtskunde“ 
(S. 196) in drei Fällen an der Gehirnoberfläche eine durch ihre 
Entfärbung kenntliche nicht mehr als groschengrosse Stelle ge¬ 
funden, die aus einem sulzigen, trüben, gelbweissen, unter dem 
Microscope aus Kömchenzelllen zusammengesetzten Exsudate be¬ 
stand, unter dem die Gehirnrinde entweder intact, oder mit in den 
Prozess einbezogen war, so dass man in letzterem Falle einen 
eigentlichen Erweichungsherd vor sich hatte. 

Barlow (Medical Examiner 10. Januar 1877) fand bei einem 
kleinen Mädchen mit Lues hereditaria syphilitische Meningitis und 
Chorioiditis (Augenspiegeluntersuchung). Bei der Section des 
Schädels die Arachnoidea mehrfach der Dura adhärirend, Pia ver¬ 
dickt und getrübt, besonders längs ihrer Gefasse, Hirnrinde an 
einzelnen Stellen oberflächlich erweicht. Histologisch fanden sich 
die Pialgefässe in ihrer inneren und mittleren Schichte bis fast zum 
Verschlüsse verdickt. 

Derselbe Autor berichtet an anderer Stelle (Lancet 1877 VI, 
17) über die Obduction eines 15 Monate alten Knaben, bei welchem 
intra vitam hereditäre Lues, beiderseitige Nystagmus und links¬ 
seitige Facialislähmung bestanden hatten. Es fand sich symmetrisch 
an der Austrittsstelle des 3., 4., 5., 6., 7. und 8. Hirnnervenpaares 
eine Anschwellung, im Bereiche welcher die Axencylinder zu 
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Grande gegangen waren und durch eine kleinzellige Wucherung 
mit eingestreuten corpora amylacea ersetzt erschienen (kleine 
Gummata). Ueberdies Heubner’sche Endarteriitis an allen Zweigen 
der Circulus Willisii. 

Marchiafava (Atti delT academia med. di Roma 1877, Band II) 
beschreibt folgenden Fall. Kind von 10 Tagen mit Pemphigus 
und specifischer Hepatitis sowie Amyloid der Milz. Meningen 
normal, hingegen die Arterien an der Hirnbasis stark verdickt, 
ihre Lumen erheblich reducirt. Histologisch Endarteriitis obliterans. 

22. Jürgens (1. c.) obducirte ein todtgeborenes Kind, bei 
welchem gummöse Ostechonditris mit starker Sclerose und Periostitis 
ossificans aller Röhrenknochen, weisse Pneumonie, miliare Syphilis 
der Leber, Peripylephlebitis, Milztumor, gummöse Entzündung des 
Heum etc. bestanden, und fand die gleichen Knochenveränderungen 
an den Wirbelkörpern, ferner fibröse Verdickung der Dura cere- 
bralis und spinalis, letztere auch auf die Arachnoidea des Rücken¬ 
markes fortschreitend. Die cerebralen Arterien durch eingelagerte 
Knötchen verdickt. Von der gleichfalls afficirten Pia zogen starke 
fibröse Bündel in die Substanz des Rückenmarkes, dessen inter¬ 
stitielles Gewebe hierdurch stark verbreitert erschien. 

Edmond (The British medical journal, 14. April 1888) fand 
bei einem 7 jährigen blinden und taubstummen Knaben das Schädel¬ 
dach vielfach perforirt und defect. Das Gehirn war durch auffallen¬ 
den Windungsreichthum ausgezeichnet. In inneren Organen syphi¬ 
litische Veränderungen. 

Growers (Semaine mMicale 1889, No. 2, Referat) sah Cerebral¬ 
blutung bei einem 12jährigen hereditär-luetischen Knaben. Nähere 
Angaben fehlen leider. 

In dem jüngst erschienenen Buche von Ch. Mauriac (Syphilis 
tertiaire et syphilis höröditaire, Paris 1890) sind noch mehrfache 
Befunde allerdings ohne Literaturangabe angeführt, so dass ich 
mich nur auf die dort gegebenen kurzen Daten beschränken muss. 
Gharrier sah grosse Blutextravasate an der Innenfläche des Schädels 
zwischen Dura und Knochen; Bargioni beschrieb ein Gumma der 
Dura im Stimtheil. 

Endlich will ich noch einige Arbeiten anfuhren, von denen ich 
nur den Titel ausfindig machen konnte, deren Originalien und 
Referate mir jedoch unerreichbar waren. Sie sind: 

1 ) A. Jamiesson: Beils paralysis due to syphilis inherited 
(Transactions of the med. chir. society of Edinburgh. N. S. IV.) 

2 ) Carreras Arago : Atrofia incipiente en el nervo optico, prin- 
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cipalmente izquierdo con paresis de las extremidades derechas, 
antecedentes sifiliticos heriditarios, curacion (Revista de cienc. med. 
Barcelona VDI.) 

3) C. A. Todd: Case of complete bilataral deafness due the 
congenital syphilis (St. Lonis Courier of medicine XI.) 

4) C. H. Knight: Tubercular meningitis? hereditary syphilis? 
basilar gummous meningitis? (Medical Record — New York XXVI.) 

Aus der angeführten reichhaltigen Casuistik eine Symptomato¬ 
logie der hereditären Gehirnsyphilis abzuleiteu überlasse ich be¬ 
rufeneren Federn. Mir galt es in erster Linie, darzuthun, dass 
eine der meinigen ähnliche Beobachtung in der Litteratur noch 
nicht vorliegt, dass die Erscheinungen derselben ihren syphilitischen 
Ursprung wahrscheinlich machen, und die Erfolglosigkeit der 
Therapie auch nicht gegen ihre Dignität spricht. Die Sammlung 
aller mir bekannt gewordenen Fälle unternahm ich aus dem schon 
oben geltend gemachten Grunde, dass uns eine gewissenhafte und 
übersichtliche Zusammenstellung dieser oft sehr interessanten Er¬ 
scheinungsformen fehlt. Sollte ich durch die nicht gerade mühelose 
Sichtung des zerstreut gewesenen Materials für künftige Arbeiten 
auf diesem Gebiete eine halbwegs brauchbare Grnndlage geschaffen 
haben, so sehe ich darin meine volle Befriedigung. 


—— '^vvuvVVAP *vvv\ 
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DIB ENTWICKELUNG DES KLINISCHEN UNTER¬ 
RICHTES IN PRAG. 

Zar Cent«nnalfeier des allgemeinen Krankenhauses. 


Von 

JOSEF v. HASNER. 

Man hat bei Errichtung der medicinischen Lehranstalten an 
den verschiedenen Universitäten stets der berechtigten Forderung 
Ausdruck gegeben, dass die Studirenden der Medicin nicht allein 
in die Theorie eingefuhrt werden, sondern vor oder nach der Pro¬ 
motion unter der Führung erfahrener Aerzte auch practische Studien 
an Kranken machen sollen, ehe sie zur selbstständigen Praxis 
zuzulassen sind. So heisst es in den alten Statuten der Prager 
medicinischen Facultät: Qui triennium absolverunt, viderint, ut se 
duobus annis ultimis alicui practico adjungant, patientes, ubi fieri 
potest, cum illo visitent, vel in nosocomio decumbentes cum ordi- 
nario accedant, ut praxin postmodum tanto majore securitate soli 
aggredi possint. — Aber zwischen dieser Forderung und deren 
Erfüllung liegt ein langer Zeitraum; denn die Bemerkung, dass die 
Studirenden dahin trachten sollen — viderint — sich an irgend 
einen practischen Arzt als Famulanten anzuschliessen, war viel 
zu allgemein gehalten, und legte denselben keinerlei Verpflichtung 
zum Studium am Krankenbette unter der Controle des Lehrkörpers 
auf. Sie wurde daher meist umgangen, und dies umsomehr, als 
ja an den medicinischen Facultäten allenthalben bis weit' in das 
18. Jahrhundert hinein nur Kathedervorträge über specielle Patho¬ 
logie und Therapie gehalten wurden, und auch das Doctorsexamen 
theoretisch war. Vereinzelte Fälle von klinischen Demonstrationen, 
wie in Padua durch Montanus, Bottoni und Oddi, in Leyden durch 
Sylvius kamen allerdings bereits im 16. und 17. Jahrhundert vor, 
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aber der klinische Unterricht wurde doch überhaupt erst im 18. 
durch Boerhaave und Gaub in Leyden fester begründet. 

Es lag im Plane der alten Statuten Prags aus dem 14. Jahr¬ 
hundert, dass an der medicinischen Facultät fünf Docenten in fünf 
Jahrgängen lehren sollten. Der erste hatte die Physiologie im 
1 . Jahre, der zweite theoretische Pathologie im 1., Aetiologie im 2., 
Semiotik im 3., vom Urin im vierten, vom Puls im 4. Jahre vor¬ 
zutragen. Der dritte sollte Anatomie im Winter, allgemeine Chirurgie 
im Sommer des 1. Jahres, von den Geschwülsten im 2., Verren¬ 
kungen im 3., über Wunden im 4. und über Geschwülste im 5. Jahre 
lehren. Der vierte hatte Botanik im Sommer, einfache Mittel im 
Winter des 1., im 2. Jahre Heilmittel aus dem Thierreiche, im 
3. mineralische Mittel und Bäder, im 4. die Zubereitung der Arzneien, 
im 5. Materia medica zu dociren. Endlich der fünfte sollte im 
1 . Jahre über allgemeine Krankheitslehre nach Galen, im 2. über 
Fieberlehre, im 3. über bösartige Krankheiten, im 4. über organische 
und im 5. über Frauen- und Kinderkrankheiten vortragen. — Dieser 
Lehrplan sowie die geforderte Studienzeit von 5 Jahren und die 
Zahl der Professoren stand jedoch eben nur auf dem Papier, und 
niemand dachte daran, sie festzuhalten. Denn die medicinische 
Facultät gelangte in Prag bei und lange nach Errichtung der 
Universität (1348) zu keiner greifbaren Organisation, indem die 
geringe Zahl der Doctoren der Medicin sich der Artistenfacultät 
anschloss, da es üblich war, dass man mindestens Baccalar, selbst 
Magister in artibus geworden, ehe man sich dem Studium der 
Medicin zuwendete. Eine Scheidung der Aerzte von den Artisten 
fand nur insofern statt, als nach der 1392 festgesetzten Bang¬ 
ordnung der Universitätsmitglieder den Doctoren der Medicin der 
B.ang nach den Theologen und Juristen, vor den Artisten gebührte. 
Ob schon damals Senioren an der Spitze der Aerzte standen, ist 
unbestimmt; gewiss ist aber, dass Vorträge über medicinische 
Disciplinen an der Artistenfacultät stattfanden, wie denn mehrere 
Lehrer: Gevicka, Balthasar von Taus, Christann von Prachatitz, 
Sigmund Albicus u. a. bereits im 14. und am Anfang des 15. Jahr¬ 
hunderts daselbst genannt wurden. 

Der Auszug der Deutschen von der Universität (1409) und 
die Hussitenunruhen vernichteten alles wissenschaftliche Leben in 
Prag. Die Stagnation dauerte bei fortwährender politischer und 
kirchlicher Erregung des Landes bis in das 17. Jahrhundert. Erst 
nach der Schlacht am weissen Berge versuchte man, nebst den 
anderen Facultäten auch die medicinische neu zu organisiren, und 
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wurden allmälig von 1625—1650 vier Professoren nach vier Rang¬ 
stufen bestellt. Der erste, älteste, Professor praxeos primarius 
senior, sollte im 1. Jahre die Fieber, im 2. die malignen Krank¬ 
heiten, im 3. die organischen, im 4. Kinder- und im 5. Frauen¬ 
krankheiten lehren. Der zweite, Institutisticus, trug über allgemeine 
Pathologie und Commentare des Hippokrates vor. Der dritte tra- 
dirte im 1. Jahre Physiologie, im 2. Pathologie, im 3. Semiotik, 
im 4. Hygiene, im 5. Therapie. Der vierte, ausserordentliche, 
lehrte Anatomie und Chirurgie in den ersten 3, Botanik in den 
letzten 2 Jahren. Die Vorrückung der Professoren fand nur 
beim Abgänge des Vorgängers statt, und musste der Nachfolgende 
auch dessen Vertragsgegenstände übernehmen. Dies dauerte bis 
zum Jahre 1747, wo angeordnet wurde, dass jeder Professor bei 
seinem einmal übernommenen Fache zu verbleiben habe, unbeschadet 
der Vorrückung in das Seniorat und des Bezuges der Emolumente 
desselben. 

Der Professor praxeos primarius, welcher nach der Natur der 
Sache eigentlich die Ausbildung der Mediciner in der practischen 
Medicin besorgte, war, da er in der Regel erst den Tod dreier 
Vorgänger ab warten musste, ehe er zum Primariat gelangte, meist 
ein alter Mann geworden, welcher gern die an der Universität den 
Senioren gewählte Gunst genoss, entweder gar keine oder nur 
spärliche Vorträge zu halten, wozu übrigens die in der zweiten 
Hälfte des 17. und in der ersten des 18. Jahrhunderts fortdauern¬ 
den kriegerischen Ereignisse genügende Veranlassung boten. Es 
ist daher erklärlich, dass in dieser Zeit der Gedanke eines klini¬ 
schen Unterrichtes nicht lebendig werden konnte. 

Der erste Professor praxeos nach Wiederherstellung der medi- 
cinischen Facultät war Marcus Marci von Kronland (1596—1667), 
ein durch seine naturphilosophischen Arbeiten hervorragender Ge¬ 
lehrter, der sich um die Neubegründung der Universität und medi- 
cinischen Facultät vielfache Verdienste erworben hat, aber als 
Lehrer wenig leistete. Er las mit oft jahrelangen Unterbrechungen 
während des dreissigjährigen Krieges über die Aphorismen des 
Hippokrates. Ihm folgte Nikolaus Franchimond von Frankenfeld 
(1611—1684) im Jahre 1667. Damals hatte bereits seit 1660 
F. Sylvins in Leiden vor zahlreichen Zuhörern am Krankenbette 
zu lehren begonnen, und die „methodus Leydensis“, die klinische 
Methode begründet. Auch in Italien: Padua, Rom, Parma, Modena, 
Ferrara herrschte ein regeres wissenschaftliches Leben an den 
medicinischen Facultäten, und in Prag war es seit lange üblich, 
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dass die vermögenderen jungen Aerzte dahin gingen, um sich dort 
weiter auszubilden. Bei Franchimond lernten sie nicht viel, da 
dieser durch seine reiche Praxis und die verschiedenen anderweitigen 
academischen Functionen so sehr in Anspruch genommen wurde, 
dass er die Lehrkanzel vernachlässigte. 

Im Jahre 1684 übernahm das Primariat Sebast. Christ. Zeidler 
von Zeidlern (1620—1690), bereits 64 Jahre alt. In jüngeren 
Jahren hatte dieser einiges Verdienst um die Einführung der prac- 
tischen Anatomie in Prag, da er im Spitale der Barmherzigen 
Brüder demonstrative anatomische Vorträge an der Leiche hielt, 
und auch ein Handbuch der Anatomie publicirte. Als Professor 
praxeos hat er, bejahrt und kränklich, nichts leisten können. Nach 
Zeidlers Tode rückte 1690 Jakob Dobrzensky a Nigroponte (1625 
bis 1697) in das Primariat vor. Er hat durch einige Zeit Vor¬ 
träge über practische Medicin gehalten. Ein Fragment derselben 
— die Krankheiten des Magens und Halses — bewahrt die Biblio¬ 
thek in Strahov. Aber Dobrzensky war nebenbei ein eifriger 
Adept, und vergeudete wie Geld so Zeit mit alchymistischen 
Spielereien. 

In diesen Tagen begegnen wir den ersten Spuren eines poli¬ 
klinischen Unterrichts in Prag, indem der Professor extraordinarius 
Cassinis de Bugelia (1615—1719), welcher gleichzeitig Ordinarius 
im wälschen Spitale auf der Kleinseite war, sich 1690 erbot, die 
Mediciner in den Nachmittagsstunden zu der Armenordination da¬ 
selbst zuzulassen. Es scheinen doch einige Studirende dieser Auf¬ 
forderung gefolgt zu sein, denn 1699 erbot sich auch der Ordinarius 
bei den Barmherzigen, Dr. Tudetius, die Studirenden in diesem 
Spitale practisch zu unterrichten. Man begann demnach endlich, 
sich des oben erwähnten Passus der Facultätsstatuten, welcher die 
Studirenden der Medicin zum Studium an Kranken ermunterte, zu 
erinnern. Das Spital der Barmherzigen war jedenfalls zum Unter¬ 
richte besser gelegen, als das wälsche, welches wegen seiner ent¬ 
fernten Lage auf dem Lorenzberge kaum von den Medicinern häufig 
besucht worden ist. Keinesfalls hat aber der practische Unterricht 
von Seite der beiden Aerzte lange gedauert. 

Als Dobrzensky 1697 starb, wurde Johann Löw von Erlsfeld 
(1648—1725) Professor primarius, ein pflichttreuer, pedantisch 
starrer Mann, welcher die Facultät durch viele Jahre beherrscht 
hat. Er war nach allen Seiten seines Berufes und auch literarisch 
sehr thätig; seine voluminösen Arbeiten über Praxis medica und 
seine Commentare des Hippokrates sind nicht besser, aber auch 
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nicht schlechter als all das Mittelgut, welches damals auf den lite¬ 
rarischen Markt gebracht worden ist. Reformen auf medicinischem 
Gebiete war Löw nicht zugänglich. 

Sein Nachfolger im Seniorat war 1738 der philosophisch ge¬ 
bildete IrläDder Jakob Smith von Balroe (1700—1744). Er hat 
ein gediegenes Werk über Institutionen publicirt. Während seiner 
Wirksamkeit bestieg Maria Theresia den Kaiserthron, und es be¬ 
gann trotz des Erbfolgekrieges eine frischere und freiere geistige 
Bewegung in Oesterreich. Prag und Böhmen litten freilich durch 
die wiederholten Einfalle der Preussen, Baiern und Franzosen 
viel, aber das bis zum Blödsinn versumpfte frömmelnde Leben in 
Prag erhielt doch durch den Contact der Bevölkerung mit den 
fremden Truppen mehrfach neue Impulse. Seit dem Beginn des 
Jahrhunderts waren alle Reorganisationsentwürfe der Universität 
erfolglos geblieben, oder man hatte doch nur mit halben Mass- 
regeln ein ungenügendes Flickwerk erreicht. Nunmehr begann 
auch an der medicinischen Facultät ein reformatorisches Streben 
sich geltend zu machen. Den ersten Anstoss dazu gab der Senior 
Professor Smith selbst, indem er sich in offene Opposition zu den 
übrigen Collegen stellte, und eine Beschwerde beim akademischen 
Senate einbrachte des Inhalts, dasä die Candidaten der Medicin 
öfters, selbst ohne eine vierjährige Studienzeit absolvirt zu haben, 
zum Doctorate zugelassen werden. Dies hatte zur Folge, dass 
der Senat anordnete, es solle im Allgemeinen die übliche Studien¬ 
zeit festgehalten werden, und Ausnahmen hiervon nur über Be¬ 
schluss der gesammten Facultät erfolgen. Auch sollen die Vor¬ 
lesungen besser gehalten werden. Im übrigen sprach der Senat 
den Wunsch aus, dass die Streitigkeiten der Professoren unterein¬ 
ander endlich einmal aufhören mögen. 

Professor Smith starb bald darauf (1744) und es rückte Johann 
Mayer von Mayersbach (1693—1757) zum Professor senior praxeos 
vor. Mit diesem gleichzeitig wurde Wenzel Rings , welcher Physicus 
der Neustadt war, Professor institutisticus. Rings erbot sich, den 
Studirenden „das Examen, Untersuchen, Besichtigung und Behand¬ 
lung wirklich Erkrankter nach der Methode Boerhavens und 
Gaubius in Leyden zu lehren.“ Dies wurde ihm durch ein Hof- 
rescript vom 21. Mai 1744 gestattet. Von 7 — 8 Uhr morgens 
fanden sich die Mediciner und Physicatscandidaten bei ihm ein. 
Einer der Studirenden hatte den Kranken zu examiniren, und 
über die Diagnose und Therapie seine Ansicht auszusprechen, 
worüber dann die andern und zuletzt der Professor ihr Urtheil ab- 
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gaben. Bettlägerige Kranke besuchte Bings mit einem oder 
mehreren Studirenden entweder in der Wohnung oder in den 
Armen-Siechenhäusem oder in der Frohnfeste. Die Mediciner 
hatten die Kranken daselbst öfter aufzusuchen, über dieselben dem 
Professor zu referiren. Auch diese Poliklinik dauerte abermals 
nur durch ein Jahr, denn die böhmischen Stände entzogen dem 
Rings als Professor mit Beziehung auf einen früheren Landtags¬ 
beschluss das Physicat und damit die Befugniss, ad rationes pauperum 
zu ordiniren. Ein Recurs blieb ohne Erfolg. Da Rings bald 
darauf starb, wäre gewiss bei der Energielosigkeit der übrigen 
Professoren jede Neuerung wieder im Sand verlaufen, wenn nicht 
jetzt von Seite der praktischen Aerzte der Sturm gegen den 
Schlendrian des Lehrkörpers losgebrochen wäre, der bald auch in 
Wien neue Nahrung fand, indem 1745 van Svieten als erster Leib¬ 
arzt der Kaiserin berufen wurde, welcher, zum Director der medi- 
cinischen Studien ernannt, die Reform derselben energisch durch- 
zufuhren begann. 

Mayersbach als Senior war nicht im Stande, das Ansehen des 
Lehrkörpers innerhalb der Facultät zu wahren, und so gewannen 
jene Elemente die Oberhand, welche sich mit dem Unterrichte gar 
nicht befassten, wie die praktischen Aerzte Fuchs, Groner, Woss, 
Kirchmayer, Lilienstern, Yignet, Becher, die jetzt auch bei den 
Decanatswahlen eine Reihe von Jahren siegreich waren. Sie 
brachten eine Beschwerde beim Senate ein, worin den Professoren 
Nachlässigkeit bei den Vorlesungen, Käuflichkeit, kleinliche Zänke¬ 
reien und Rangstreit sowie schlechte Verwaltung der Universitäts¬ 
güter vorgeworfen wurden. Thatsächlich befanden sich an der 
Facultät kaum 30 Studireude, und wurden im Jahre von den 
Professoren zusammen nicht ganz hundert Vorlesungen gehalten. 
Darauf hin wurde von der Regierung 1746 eine Commission ein¬ 
gesetzt, welche nebst anderem auch die Schäden an der medicini- 
schen Facultät zu untersuchen hatte. Die Professoren versuchten, 
sich mit ihren kargen Besoldungen zu entschuldigen; sie klagten 
über die vielen Winkelärzte und über die Jugend, welche eine 
Vorliebe für fremde Universitäten habe, und beantragten nur, dass 
Anatomie, Chemie und Botanik besser gepflegt werden sollen. 

Das Resultat der eingeleiteten Verhandlungen war die Ver¬ 
ordnung vom Jahre 1747, wonach jährlich ein Programm über die 
abzuhaltenden Vorlesungen verfasst werden sollte und den Pro¬ 
fessoren bedeutet wurde, die angekündigten Collegien streng einzu¬ 
halten. Täglich sollte mindestens ein Privatcollegium gelesen 
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werden. Der bisherige Turnus der Professoren im Vortrage der 
Gegenstände habe aufzuhören, und jeder das Fach, für welches er 
ernannnt war, durch die ganze Zeit seines Lehramtes zu behalten. 
Die Mediciner sollten zwei Jahre vor der Promotion einen prak¬ 
tischen Curs entweder in einem Spitale oder sonst an Kranken 
absolviren. Endlich sollte nebst der physiologischen, auch die 
pathologische Anatomie bessere Pflege erfahren. 

Diese Verordnung ging offenbar auf den Kern der Sache ein, 
und war geeignet, das medicinische Studium im fortschrittlichen 
Sinne umzugestalten, vorausgesetzt, dass neue Kräfte gewonnen 
wurden, welche die Reorganisation der Facultät ernstlich in An¬ 
griff zu nehmen geeignet waren, denn Mayersbach lehrte die 
Medicina practica sehr lässig in der Form überlebter Commentare 
des Hippokrates, und Scrinci, der Professor institutisticus, welcher 
nach van Svietens Commentaren, die er selbst nicht verstand, 
Vorträge hielt, waren unfähig neue Wege einzuschlagen. Es fugte 
sich wohl günstig, dass allmälig theils durch Vacanz, theils durch 
neue Berufung die Lehrstühle der Naturgeschichte, Anatomie und 
Botanik mit besseren Kräften besetzt wurden. Als aber trotz 
alledem die Stagnation und der Unfriede an der Facultät nicht 
gänzlich weichen wollten, betraute schliesslich van Svieten 1754 
noch kurz vor dem Tode Mayerbachs den Professor der allge¬ 
meinen Pathologie, Wilhelm Mac-Neven (1725—1785), als Director 
der medicinischen Studien mit der Durchführung des Reformwerkes. 
Dieser, ein junger, feuriger Irländer, begann alsbald mit Energie 
nach allen Seiten vorzugehen. Er bändigte den Uebermuth der 
sogenannten Collegiaten (practischen Aerzte), hielt die reactionären 
Bestrebungen der älteren Professoren zurück, und regelte den Un¬ 
terricht. Auch übernahm er, als Mayersbach 1758 starb, neben 
dem Directorate dessen Kanzel der Praxis medica, freilich mehr 
nur als Sinecure. 

Grössere Schwierigkeiten bereitete dem neuen Director die 
Durchführung der Verordnung, dass die Studirenden einen zwei¬ 
jährigen practischen Curs durchmachen sollten. Denn man schien 
nicht recht zu wissen, von wem, wo und auf welche Art der 
practische Unterrrcht zu ertheilen sei. Es hiess nämlich in dem 
a. h. Rescripte vom 13. Nov. 1747 § 5: „dass die jungen medici 
eine willkührliche Praxin sine manuductione senioris medicinae 
practici, potissimum vero professoris nicht ausüben dürfen, und 
ex manuductione physicorum die Spitäler und Krankenhäuser spe 
fnturae promotionis ad physicatus et professuras gratis zu besuchen, 
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und zwar guter Ordnung halber für jede Stadt nominatenus decre- 
tando bestellet, und pro dispensandis medicamentis ein gewisser 
fundus ausgewiesen werden solle/ Da die damals fimctionirenden 
Professoren den angeordneten practischen Unterricht am Kranken¬ 
bett nicht übernehmen wollten oder konnten, und auch der „Fundus“ 
zur Dispensation von Medicamenten nicht vorhanden war, so ver¬ 
suchte man, den klinischen Unterricht den Stadtphysikem und 
Stadtchirurgen anzuvertrauen, und zu diesem Zweck auch die 
Ordination in den Spitälern den Physikern zu übergeben. Doch 
sollten sie die Spitalsordination in Ermangelung einer Dotation 
unentgeltlich versehen, und stellte man ihnen nur in Aussicht, dass 
„Ihro Majestät auf sie sowohl als auf diejenigen Practicanten, so 
sich unter ihrer Direction bei den Spitälern gebrauchen lassen, 
vor anderen zu reflectiren gnädigst geneigt wären. Dahero thäte 
man diese ihrer Majestät allerhöchste Intention ihme academischen 
Magistrat zu dem Ende beibringen, damit er dieselben denen 
pragerischen Stadtphysicis und Chirurgis intimiren, dann nicht nur 
selbe, sondern auch die junge medicinae practicos dahin auf¬ 
frischen solle, damit sie ersterwähnte prager Spitäler künftighin 
ohne Unterlass und Entgelt zur Vergrösserung ihrer Verdienste 
besuchen, und die anderen unter deren ersten Direction denen 
armen Kranken mit ihrer Hilfe fleissig beistehen möchten. Aller¬ 
massen Ihro Majestät, wie oben erwähnt worden, auf dieselben bei 
Gelegenheit gnädigst zu reflectiren geneigt seynd.“ (Gubem. 
Decret vom 16. Juni 1749). 

Dieses „Auffrischen“ hatte gleichfalls keinen günstigen Erfolg, 
denn es provocirte nur einen energischen Protest der Stadtr 
physiker, welche sich darauf beriefen, dass sie ohnedies mit Ge¬ 
schäften überbürdet seien, die meisten mehr als 2000 arme Kranke 
jährlich zu behandeln haben; zudem seien sie kärglich besoldet u. s. w., 
so dass sie sich weigern müssten, auch noch die unentgeltliche 
Ordination und den Unterricht am Krankenbette in den ver¬ 
schiedenen Spitälern zu übernehmen. — Die Regierung mochte, 
wie leicht erklärlich, diesen Protest begründet finden; jedenfalls 
liess sie nunmehr die ganze Sache fallen. So war denn die Ein¬ 
führung des klinischeu Unterrichtes abermals ad calendas Graecas 
verschoben, und es verging wieder ein Zeitraum von nahezu 20 
Jahren, ehe man ernstlich an die Durchführung der Verordnung 
von 1747 ging. Fiel ja doch auch der siebenjährige Krieg, welcher 
neues Elend über Prag und Böhmen brachte, in diese Zeit. 

Mac-Neven entwarf in Folge einer Aufforderung van Svietens 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Die Entwickelung des klinischen Unterrichtes in Prag. 


345 


1760 einen Reformplan der medicinischen Facultät, worin er darauf 
Mn wies, dass eveutuell unter den Prager Spitälern jenes der barm¬ 
herzigen Brüder, wo ohnedies seit lange Anatomie gelehrt, und ab 
und zu auch Unterricht am Krankenbette ertheilt worden war, 
zum klinischen Unterrichte am besten benützt werden könnte, und 
da sich in Prag unter den Professoren (ihn selbst nicht ausge¬ 
nommen) keiner zur Uebernahme einer klinischen Lehrkanzel eigne, 
so stellte er es dem Baron van Svieten anheim, einen solchen zu 
berufen und entsprechend zu dotiren. Es heisst darin: „locum 
habemüs ad praxin clinicam satis, ut videtur, accomodatum, lectos 
habemus, aegros, victum, custodes, medicamenta, denique et 
ministros aegrorum sine ullis expensis; deest autem fundus, quo 
Professor alatur. Deest et ipse Professor, neque inter nostros novi, 
qui par foret huic numeri; unde si probentur forte, quae iussu 
Excellentissimi Domini Praesidis Mc proposui, rogandum esse ju- 
dicarem, Hlustrissimum Dominum Baronem van Svieten, ut talem 
nobis professorem dare velit.“ — Damit war des Räthsels Lösung 
endlich gefunden: es musste , um den praktischen Unterricht eu 
activiren , eine eigene klinische Lehrkanzel in einem Krankenhause er¬ 
richtet werden. 

Wenn sich die Erfüllung dieses Vorschlages abermals durch 
einige Jahre hinzog, so lag der wesentliche Grund in der Schwierig¬ 
keit, den Fond für die Dotirung der neu zu creirenden klinischen 
Lehrkanzel herbeizuschaffen, denn in dieser Zeit der Noth nach 
so lange dauernden erschöpfenden Kriegen vermochte weder der 
Staat noch die Universität hierzu beizusteuern. Aber auch dies 
Hinderniss wurde schliesslich überwunden, und mit Hofdecret vom 
12. December 1767 haben Se. Majestät den Thaddäus Bayer Med. 
Doctorem, in Ansehung der von ihm besitzenden Wissenschaft zum 
Professor praxeos medicae bei der Universität in Prag zu er¬ 
nennen, und demselben von jenen 1400 fl., welche vormals die 
Directores der dasig juridischen und medicinischen Facultät genossen, 
1000 fl. als eine jährliche Besoldung zu bewilligen geruht. Bayer 
erMelt gleichzeitig den Auftrag, das durch Dr. Heisig's Tod er¬ 
ledigte, in der Hibernergasse nahe den Schanzen gelegene Militär¬ 
spital zu versehen, und daselbst praktische Vorlesungen an den 
Kranken zu geben, wofür ihm 1769 noch eine Gehaltszulage von 
400 fl. bewilligt wurde. 

Wir können demnach vom Jahre 1767 die dauernde Activirung 
des klinischen Unterrichtes in Frag datiren, und der erste Kliniker 
war Thaddäus Bayer — ein Militärarzt, der in einem Militärspitale 
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die practisehe Schule eröffnet hat. Bayer (1737—1808) war in 
Herrenbaumgarten in Nieder-Oesterreich geboren, studirte in Nikols¬ 
burg, dann in Wien Medicin unter de Haen, promovirte 1760 und 
wurde Militärarzt. Als solchem wurde ihm das Militärspital in 
der Hibemergasse anstatt des von Mac-Neven empfohlenen Barm- 
herzigenspitales zum Unterrichte angewiesen, gewiss aus dem 
Grunde, weil die Bannherzigen für die Errichtung der Klinik in 
ihrem Kloster eine Entschädigung beanspruchten, während diese 
im Militärkrankenhause entfiel. Letzteres hatte allerdings viele 
Mängel, indem die klinischen Kranken jeder Art in einem einzigen 
Saale zusammengedrängt waren, und es wohl auch meist „stroppirte 
und plessirte“ Soldaten waren, über welche der Kliniker verfügte. 
Aber der ebenso gelehrte als pflichttreue Professor unterzog sich 
ohne Zögern sofort seinen Aufgaben, und hat durch 11 Jahre den 
klinischen Unterricht, der Schule de Haen’s folgend, daselbst be¬ 
sorgt. 1788 wurde er, beim Beginn des bayrischen Erbfolgekrieges, 
als Peldprotomedicus zur Armee abberufen. Nach seiner Rückkehr 
übernahm er die Klinik nicht wieder, sondern wurde, da Mac-Neven 
1786 resignirte, medicinischer Studiendirector und Landesproto- 
medicus von Böhmen. Er erhielt 1790 den Titel eines Oberdirectors 
der Kranken- und Versorgungsanstalten, war 1786 Universitäts¬ 
rector, wurde 1791 geadelt, 1805 jubilirt. Darauf verliess er Prag 
und starb in Wien 1808 im 72. Lebensjahre. 

Bayer s Wirksamkeit als Protomedicus fällt in die glückliche 
Zeit der grossen Reformen Josef II., welche durch die nachfolgende 
reactionäre Epoche nicht mehr gänzlich rückgängig gemacht werden 
konnten, ja welche zum Theile noch heute fortwirken. Competenz- 
streitigkeiten mit einzelnen Professoren und dem Studienconsesse, 
sowie mancherlei Hindernisse bei Durchführung der josefinischen 
Verordnungen sind ihm allerdings nicht erspart geblieben, aber im 
Ganzen vollzog sich sein Wirken doch friedlicher als das seines 
Vorgängers im Directorate, da Bayer ein viel erfahrenerer und 
besonnenerer Mann war als Mac-Neven, und stets ebenso ernst 
als beharrlich auf sein Ziel losging. Er hat neben seinen viel¬ 
fachen administrativen Aufgaben noch Zeit gefunden, sich litera¬ 
risch zu beschäftigen, und einen Grundriss der allgemeinen Patho¬ 
logie 1782, der Semiotik 1787 und der allgemeinen Therapie 1788, 
sowie eine Beschreibung der Prager Kranken- und Versorgungs¬ 
anstalten 1790 publicirt. Ganz vorzüglich hat er sich durch die 
Einrichtung dieser Anstalten, durch die Uebertragung der Klinik 
von den Barmherzigen nach dem allgemeinen Krankenhause, die 
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Errichtung eines chemischen Laboratoriums im Carolinum, die 
Aufhebung der zahlreichen Stadtfriedhöfe und die Errichtung des 
Centralfriedhofes in Wolschau unvergängliche Verdienste erworben. 

Der Nachfolger Bayer’s im Lehramt des Klinikers war Josef 
Edl. von Plencziz (1752—1785). In Wien als Sohn eines Arztes 
geboren, studirte er daselbst unter Krantz, Jacquin und de Haen 
Medicin, promovirte 1773 (Dissertation über die thierische Wärme), 
wurde Adjunct seines Vaters. 1776 publicirte er: Obervationes 
medico-practicae. Decas prima. Diese gediegene Arbeit des jungen 
Arztes machte einiges Aufsehen in Wiens medicinischen Kreisen, 
und wurde die Veranlassung seiner 1778 erfolgten Berufung an 
die Prager Klinik. Da Plencziz die Functionen eines Militärarztes 
an dem Spitale in der Hibernergasse nicht übernehmen wollte und 
sich von der Unzulänglichkeit dieser Anstalt für den practischen 
Unterricht bald überzeugte, so stellte er an die Studienhofcommission 
das Ersuchen, ihm ein anderes besser geeignetes Spital zuweisen 
zu lassen. Man kam daher auf den früheren Antrag Mac-Neven’s 
zurück, die Verhandlungen mit dem Orden der barmherzigen Brüder 
wurden sofort eingeleitet, und Plencziz erhielt 1779 in deren Spitale 
ein Zimmer mit acht Betten zum klinischen Unterrichte. Das 
Kloster wurde angewiesen, ihn möglichst zu unterstützen und im 
erforderlichen Falle ihm Wundärzte beizugeben. Ueberdies wurde 
ihm freigestellt, sich die Kranken nach Bedarf des Unterrichtes 
aus dem allgemeinen Krankensaale zu wählen, die nicht benöthigten 
wieder dahin abzugeben, mit dem Vorbehalte, dass sie auch dann 
noch unter seiner Aufsicht bleiben. Plencziz dehnte bald seinen 
Wirkungskreis weiter aus und übernahm 50 Betten des Spitals. 
In den Vormittagsstunden lehrte er specielle Pathologie und Klinik; 
Nachmittags lehrte er über allgemeine Pathologie. 1783 wurde 
angeordnet, dass er auch den Wundärzten in einer eigenen Stunde 
Unterricht am Krankenbette zu ertheilen habe, und so mehrten 
sich die Aufgaben des Klinikers mit jedem Jahre, da er auch die 
Stelle eines Arztes in dem von den Freimaurern 1780 gegründeten 
Waisenhause, 1784 jene im Armenhause, sowie die ärztliche Leitung 
des gesammten Spitals der Barmherzigen übernahm. Dabei liess 
er es nicht an literarischer Thätigkeit fehlen, und publicirte 1780 
eine Arbeit: de morbis foeminarum, 1783 acta et observata medica, 
1783: was die Universitäten in den Erbländem sind und sein 
könnten. Als Mitglied der Prager Gesellschaft der Wissenschaften, 
mit deren Begründern er innig befreundet war, publicirte er in 
den Acten derselben einen Aufsatz über Transfusion des Blutes 


Digitized by 


Gck gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



348 


Josef v. Hasner. 


nach eigenen Experimenten an Thieren. Plencziz starb, ein Opfer 
seines Berufes, bereits im 35. Lebensjahre am 26. April 1785 an 
Typhus exanthematicus, allgemein betrauert, denn er war ebenso 
gutherzig als unermüdlich strebsam gewesen, und hat den klinischen 
Unterricht seinen Schülern erst beliebt zu machen verstanden. 

Sein Nachfolger war Anton Sebald, geboren 1753 zu Fückstadt- 
Eichstadt in Franken. Dieser kam 1775 nach Wien, hörte Chirurgie, 
besuchte durch mehrere Jahre die Spitäler unter Stoll und Collin, 
promovirte 1780 und übte die Stadtprax unter Störk und Quarin. 
1782 wurde er Professor der theoretischen und practischen Medicin 
für Wundärzte in Olmütz, und erhielt auf Störk’s Empfehlung 
1. Sept. 1785 die Lehrkanzel der Pathologie und klinischen Medicin 
in Prag. Die Klinik bei den Barmherzigen war in der Zwischen¬ 
zeit von dem Mediciner Ambrozi supplirt worden. Sebald über¬ 
nahm dieselbe bereits im October. Aber sein Verhältniss zu dem 
geistlichen Orden wollte sich nicht so freundlich gestalten, als jenes 
seines Vorgängers gewesen war. Allerdings mochte sich mit der 
Zeit das Kloster dadurch, dass die Klinik für Aerzte und Wund¬ 
ärzte daselbst gehalten wurde, zahlreiche pathologische Sectionen 
stattfanden, und die Mediciner zu jeder Tageszeit daselbst ein- und 
ausgingen, einigermassen beengt fühlen; und so mehrten sich von 
Jahr zu Jahr die Beschwerden desselben, welches pecuniäre Ver¬ 
luste und vielfache Störung der Klosterordnung, ungünstigen Einfluss 
der Studirenden auf den frommen Sinn der Ordensbrüder vorgab. 
Sebald suchte zwar alle vorgebrachten Beschwerden zu widerlegen; 
aber da man den Convent als Hausherrn denn doch nicht zwingen 
wollte, die Klinik dauerend zu beherbergen, und da auch der Uebel- 
stand nicht zu beseitigen war, dass die Mediciner lediglich kranke 
Männer und keine Frauenkrankheiten daselbst zu beobachten Ge¬ 
legenheit fanden, so erfolgte schliesslich auf den Antrag des Pro- 
tomedicus Bayer die Uebertragung der Klinik in das allgemeine 
Krankenhaus. 

Die Errichtung des allgemeinen Krankenhauses, der Siechen-, 
Gebär- und Findelanstalt muss zu den genialsten und wohltätig¬ 
sten Reformen des edeldenkenden Kaisers Josef IE. gezählt werden. 
Wenn diese wie so viele andere tief in alte Rechte, Satzungen, 
Gewohnheiten und Fonde eingriff, so war doch eben auch gar zu 
viel gut zu machen, was die vorangegangene Epoche schranken¬ 
loser Jesuitenherrschaft verdorben oder versäumt hatte. In Prag 
fehlte es seit vielen Jahrhunderten nicht an Zufluchtsstätten für 
Hilfsbedürftige, Sieche und Kranke. Nebst den beiden Kloster- 
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spitalern der Barmherzigen und Elisabetherinnen, bestanden zn 
Josefs Zeiten die Spitäler und Pfründlerhäuser zum heil. Franz, 
das Bartholomäispital, jenes von St. Paul, St. Johann, das kaiser¬ 
liche, französische, wälsche, Strahöver, das Armenhaus, St. Magda¬ 
lena und mehrere andere weltliche Stiftungen. Eigentlich Kranke, 
und ausnahmsweise Irre nahmen aber blos die Barmherzigen, welche 
über 108 Betten für Männer verfügten, und die Elisabetherinnen 
mit 44 Betten für Weiber regelmässig auf. Bald nach dem 
Regierungsantritte des Kaisers erging nun 1781 unter der Be¬ 
nennung von „Directivregeln“ ein Erlass an die Länderstellen, 
welcher anordnete, dass zur Versorgung armer Kinder ein Findel¬ 
und Waisenhaus, für Schwangere ein Gebärhaus, für Kranke ein 
Krankenhaus, für Ekelerregende ein Siechenhaus, für Wahnsinnige 
ein „Tollhaus“ und für Arbeitsunfähige ein Armenhaus zu errichten 
sei. Zu diesem Zwecke seien sämmtliche bestehende Stiftungen 
aufzuheben und ihre Vermögen in einen Fond unter dem Namen 
des weltlichen Stiftungsfondes zu vereinigen, aus welchem die neu 
zu errichtenden Anstalten zu dotiren sind. Es wurde sofort eine 
Commission bestellt, welche sich der thatsächlich nicht leichten 
Aufgabe: Aufhebung so vieler und verschiedener Spitäler und 
Pfründlerhäuser, Erhebung und Vereinigung so vieler Fonde und 
Entwertung von Vorschlägen über die vom Kaiser nur in den 
Grundzügen angedeuteten neu zu errichtenden Anstalten mit vielem 
Eifer unterzog. Als aber der Abschluss dieser Angelegenheit sich 
durch mehrere Jahre hinzog, sendete der Kaiser zwei Hofbuch¬ 
haltereibeamte nach Prag, welche, unter Beiziehung des Protomedicus 
Bayer, die Ausarbeitungen und Vorschläge zu Ende führten, worauf 
diese 18. September 1788 genehmigt und der Landesstelle zur so¬ 
fortigen Durchführung zugestellt wurden. Das Neustädter Fräulein¬ 
stift wurde zum Kranken- und Tollhause bestimmt, und die adeligen 
Fräulein kamen in das heutige Stiftshaus auf dem Josefsplatze. 
Das aufgehobene Exercitienhaus der Jesuiten bei St. Apollinar 
sollte zum Gebärhause, die aufgehobene Kanonie am Karlshofe 
zum Siechenhause hergerichtet werden. 

Vor allem ist nun das Gebärhaus, welches die wenigsten 
Adaptirungsarbeiten nöthig machte, am 17. April, sodann das 
Siechenhaus am 1. December 1789 eröffnet werden. Grössere 
Schwierigkeiten bereiteten die Herstellungen im Krankenhause, da 
die Kraukensäle auf 16 Schuh erhöht, im Tollhause ein drittes 
Stockwerk aufgesetzt werden musste, Kanäle zu bauen waren, und 
auch die innere Einrichtung, die Anstellung von Aerzten, Beamten 
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und Dienern sich verzögerte. Das Krankenhaus konnte daher erst 
einige Monate nach dem Tode Josef IL, am 1. December 1790 — 
vorläufig ein vollendeter Flügel desselben — eröffnet werden, und 
erhielt die Aufschrift: Saluti aegrorum Josephus IL, Leopoldus IL, 
obgleich es sowie die übrigen Anstalten durchaus eine Schöpfung 
Josefs war. 

Schon im Laufe der Verhandlungen über die Errichtung des 
Krankenhauses hat der Protomedicus Bayer an die Regierung in 
Wien die Frage gestellt, ob daselbst nicht auch auf die Errichtung 
der medicinischen Schule vorzudenken wäre. Hierauf wurde 1787 
die Antwort ertheilt, dass die Klinik im Spitale der Barmherzigen 
zu belassen sei. Erst als sich der Conflict zwischen dem Kloster 
und dem Kliniker Sebald immer mehr zuspitzte, und letzterer sich 
an seine Gönner nach Wien um Abhilfe gewendet haben mochte, 
wurde 19. Januar 1790 die Aeusserung abgefordert, ob und wie 
die Klinik in das Krankenhaus aufgenommen werden könne. Bayer 
legte sofort den bezüglichen Antrag vor, und 24. November 1790 
erfolgte die Bestätigung desselben. Man ging nun sogleich an die 
nöthigen Adaptirungsarbeiten, und im Anfänge des Schuljahres 
1791, im October, konnte der klinische Unterricht im Kranken¬ 
hause beginnen. Die Krankenanstalt erhielt eine Pauschalver¬ 
gütung von 420 fl. aus dem Studienfonde, und für die Einrichtung 
der Klinik 100 fl. aus dem Stiftungsfonde. Sebald erhielt einen 
jährlichen Beitrag von 200 fl. für Pferd und Wagen aus dem 
Studienfonde. Die Klinik bestand aus einem Vorlesungssaale, zwei 
Krankenzimmern für Männer und Weiber mit je 6 Betten, und 
einem Wärtersbette. Sie lag zu ebener Erde im westlichen Flügel, 
war düster, eng, feucht, und hatte hohe Fenster, wie noch heute 
alle Säle im Krankenhause. Bayer hatte diese Einrichtung ge¬ 
troffen, da er glaubte, dass bei niedrigeren Fenstern die Kranken 
dem Luftzuge allzusehr ausgesetzt wären. Erst in neuester Zeit 
hat man angefangen, diesem Uebelstande theilweise, namentlich in 
den klinischen Sälen abzuhelfen, und hat die Fenster wieder auf 
die gewöhnliche Höhe gebracht. Die ärztlichen Geschäfte im Hause 
besorgte ein Primärarzt und ein Primärwundarzt, ferner 2 Se- 
cundarii und 3—4 Unterwundärzte. Es wurde dem Professor frei¬ 
gestellt, Kranke für die Klinik aus dem ganzen Hause zu wählen, 
aber Sebald nahm, um Collisionen mit dem Primärarzte zu ver¬ 
meiden, seine Kranken meist unmittelbar von der Anfnahmekanzlei. 
Er hielt die Klinik von 9—10 Uhr, und las hierauf eine Stunde 
über specielle Pathologie, wobei er Boerhavens Aphorismen zu 
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Grunde legte. Sebald war ein intelligenter, äusserst humaner 
Mann, der seine Vorträge in klassischem Latein hielt. Da die 
Schülerzahl noch gering war, 6—10 selten überstieg, war allen 
Gelegenheit geboten, den Demonstrationen am Krankenbette zu 
folgen. Den damals herrschenden Brownianismus, welchem auch 
die meisten Aerzte Prags huldigten, hat Sebald nicht begünstigt, 
sondern übte die sogenannte eklektische Methode. Venaesectionen, 
Blutigel, Blasenpflaster, Senfteige, Purganzen und Stimulantien 
spielten aber doch, wie allenthalben, die Hauptrolle in der Therapie. 
Während der klinischen Stunde hatte einer der Studirenden das 
Krankenexamen vorzunehmen, ein anderer den Befund niederzu¬ 
schreiben. Die Anamnese und Status praesens wurden nach Boer- 
havens Vorschrift aufgenommen, alle Functionen der Reihe nach 
geprüft. Der Professor bildete hierauf die Diagnose. Sodann 
traten alle in den Vorlesungssaal, wo die Krankengeschichten noch¬ 
mals durchgegangen, Ordination und Diät bestimmt wurden. Jeden 
Tag wurden Diagnose und Kurplan bei allen Kranken einer neuen 
Kritik unterzogen. Im Todesfälle wurde bei jedem Patienten nach 
Vorlesung der Krankengeschichte die Leichenöffnung vorgenommen. 
Diese in der That musterhafte Methode des konischen Vorganges 
befolgten alle Nachfolger Sebalds mit unwesentlichen Modificationen 
bis in die neueste Zeit. Ueber seinen Antrag wurde bei der Klinik ein 
Assistent auf zwei Jahre mit dem Gehalte von 120 fl. bestellt, welcher 
aus den Candidaten der Medicin gewählt wurde, und die Begünsti¬ 
gung genoss, unentgeltlich pro Doctoratu rigorosiren zu dürfen. Der 
erste, Lipavsky, wurde 1789, als die Klinik noch bei den Barm¬ 
herzigen untergebracht war, ernannt. 1791 war Ambrozi, 1793 Anton 
Büttner, 1795 Karl Bretfeld, 1797* Friedrich Bischof Assistent. 

Sebald lebte, gleich Plencziz, nicht lange, er starb 14. März 
1799, im 46. Lebensjahre — „am Schleimschlag“. Literarisch 
hatte er sich nur insofern bethätigt, als er eine kurze Geschichte 
der med. pract. Schule unter Bayer, Plencziz und ihm selbst 1796, 
und Annalen zur Geschichte der Klinik, Krankengeschichten ent¬ 
haltend, 1797 schrieb. 

Da Sebald unerwartet gestorben war, trug sich Professor 
Mattuschka an, die erledigte Lehrkanzel zu suppliren, und erklärte 
sich bereit, Sebalds Witwe die Professoratssporteln bis zur defi¬ 
nitiven Besetzung zukommen zu lassen. Das Gubemium nahm 
seinen Antrag belobend zur Kenntniss, und mit Hofdecret vom 
17. August 1799 wurde er auch definitiv zum Professor der prac- 
tischen Heilkunde ernannt. 
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Ignaz Hadrian Mattuschka war 1758 in Lukavec in Böhmen 
geboren, r studirte in Löwen und trat dort und in Brüssel als Docent 
der Physiologie auf. 1789 zwangen ihn die politischen Verhältnisse, 
indem die österreichischen Niederlande von Josef II. abfielen, und 
die Oesterreicher vertrieben wurden, nach Prag zurückzukehren. 
Nachdem er daselbst durch einige Zeit über medicinische Literatur¬ 
geschichte vorgetragen hatte, wurde er nach Prochaskas Abgang 
1791 Professor der Physiologie, höheren Anatomie und Augenheil¬ 
kunde. Doch trat er von diesem Lehramte 1793 zu Gunsten 
Rottenbergers wieder zurück, und lehrte abermals über Literatur¬ 
geschichte, bis er 1799 die medicinische Klinik übernahm, welcher 
er durch acht Jahre Vorstand. 1807 wurde er nach Bayers Pen- 
sionirung zum Director der medicinischen Studien und Protomedicus 
ernannt, 1818 wegen Kränklichkeit pensionirt, und starb 7. Dec. 
1819 im 62. Lebensjahre. Er war ein ausgezeichneter practischer 
Lehrer von humaner Gesinnung, zwar schwächlich und stets kränklich, 
aber eifrig in seinem Berufe, und folgte in der Leitung der Klinik 
ganz seinem Vorgänger Sebald, nur dass er dem herrschenden 
Brownianismus noch mehr ergeben war als dieser. Mattuschka 
publicirte 1803 eine Broschüre über Blatternausrottung, in welcher 
er sich entschieden für die Impfung aussprach. Assistenten waren 
unter ihm die Medicinae-Candidaten Josef Loos 1799, Anton Dückel- 
mann 1800, Vincenz Titze 1801, Florian 1804 und 1805 der spätere 
Professor der Geburtshilfe Anton Jungmann. 

Nach Mattuschka’s Beförderung zum Protomedicus wurde die 
Klinik durch 5 Monate von Dr. Wenzl Ambrozi, 1808 von Dr. 
Franz Jaroschka, und nach diesem vom Physicus Dr. Lipavsky 
bis zur Berufung Högers supplirt. Auch hat der Physicus der 
Barmherzigen, Dr. Theobald Held , welcher gleichzeitig von 1801 
bis 1811 die Stelle des Primarius im allgemeinen Krankenhause 
nach Dr. Melitsch supplirte, den ihn als Gäste am Krankenbette 
begleitenden Medicinern Unterricht ertheilt. Dieser war ein origi¬ 
neller, genial veranlagter und vielfach gebildeter, aber von Eigen¬ 
dünkel erfüllter und daher wenig verträglicher Mann der älteren 
Schule, welcher als sehr beschäftigter Arzt in Prag in der ersten 
Hälfte unseres Jahrhundertes — er lebte von 1770—1851 — eine 
hervorragende Rolle gespielt hat. Obgleich er es niemals zugeben 
wollte, war er doch ein eifriger Brownianer, und hat sowohl in 
der Spitals- als Privatpraxis Ströme von Blut bei sogenannt syno- 
chalen Krankheiten vergossen, viele Pfunde von Moschus und 
anderen Stimulantien bei asthenischen Formen verbraucht. Als 
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die Auscultation und Percussion auf kam, stellte sich Held in ent¬ 
schiedene Opposition zu den jüngeren Vertretern derselben, welche 
freilich auch anfingen, ihm in der Praxis Concurrenz zu machen. 
Obwohl er die physicalische Methode principiell anerkannte, so 
nannte er doch das Stethoscop in seiner kaustischen Weise ge¬ 
wöhnlich „die Bretzelbubentrompete“, und behauptete, dass Auscul¬ 
tation und Percussion ein streng musikalisch gebildetes Ohr ver¬ 
langen, welches den wenigsten Aerzten zu Gebote stehe. Er selbst 
that sich viel, nicht allein auf seinen Scharfsinn, sondern auch auf 
sein, allerdings nicht geringes musikalisches Talent zu Gute, wobei 
es ohne Flunkern nicht leicht abging. So erklärte Held z. B. bei 
einem Consilium mit Krombholz, dass der Meteorismus des Unter¬ 
leibes bei dem Kranken seit gestern zurückgegangen sei. „Woher 
weiss Er denn das?“ frag Krombholz. „Weil der Unterleib heute 
den Ton c giebt, während er gestern d gab; die Spannung ist also 
heute um einen ganzen Ton geringer“ — erwiderte Held emphatisch. 

Der Nachfolger Mattuschka’s in der Klinik war Johann Höger, 
geboren 1779 in Linz. Dieser wurde nach seiner Promotion in 
Wien 1800 Assistent an der Schule unter P. Frank, Beutel und 
Hildebrandt, und gab Correpetitionen für Mediciner. 4. Februar 1809 
wurde er als Kliniker nach Prag berufen. In seinen Anschauungen 
folgte er P. Frank, und war ein Gegner des Brownianismus, den 
er auch allmälig aus der Praxis verdrängte. Mit Professor Fritz 
entwarf er 1811 den Plan, die Professur mit der Stelle des Primar¬ 
arztes zu verbinden, was auch insofern gelang, als ihm diese Stelle 
vorläufig provisorisch, später definitiv mit 500 fl. Gehalt übertragen 
wurde. Die Visite des Primarius begann um 7 Uhr, und betraf 
nebst der Internabtheilung auch das Irrenhaus (Tollhaus ge¬ 
nannt — ein eigenes Gebäude im Hofe des Krankenhauses von 
primitiver Einrichtung). Um 9 Uhr begann die Klinik. Da Höger 
gleich seinen Vorgängern verpflichtet war, nebst den Medicinera 
auch den Wundärzten in einer eigenen Stunde klinischen Unterricht 
zu ertheilen, und dadurch thatsächlich überbürdet war, so machte 
er 1811 den Vorschlag, dass eine eigene Lehrkanzel der medicinischen 
Klinik für Wundärzte errichtet werde. Diese wurde auch 1812 
systemisirt und dem Dr. Rudolf Bischof Übetragen. Doch auch 
die Stelle des Primarius ist Höger bald beschwerlich geworden, 
namentlich während der Typhusepidemie, welche in Prag 1813 in 
Folge der Ansammlung zahlreicher Verwundeter auftrat. Er 
wurde daher zeitweilig dieser Stelle enthoben und die Supplirang 
dem Secundararzte Dr. Pelikan übertragen. 1815 erhielt Höger 

Zeitschrift fttr Heilkunde. XI. 23 


Digitized by 


Gck gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



354 


Josef v. Hasner. 


den Auftrag, das Primariat wieder zu übernehmen, und da 18IG 
dasselbe unter die beiden Kliniker Höger und Bischof getheilt 
wurde, verstummten nunmehr sowohl seine eigenen Beschwerden 
wegen Ueberbürdung, als jene der Krankenhausdirection, welche 
ihm wiederholt den Vorwurf gemacht hatte, dass er namentlich die 
Visite im Tollhause vernachlässige. Eine ausgebreitete Praxis und 
Kränklichkeit Högers, welcher übrigens das Schwergewicht seiner 
Aufgaben in den klinischen Unterricht legte, mag der Grund ge¬ 
wesen sein, weshalb er die Visite der Abtheilung meist dem Secun- 
darius überliess. Nach dem Zeugnisse seiner Schüler lebte er nur 
dem klinischen Berufe, war hochgeachtet von den Collegen, und 
hielt sich von allen Zerstreuungen und gesellschaftlichen Cirkeln 
fern. Höger publicirte nicht viel. Eine Abhandlung über Kranken¬ 
pflege findet sich in Frank’s Taschenbuch für Aerzte, und ein 
klinischer Jahresbericht von 1820 in den Abhandlungen öster¬ 
reichischer Aerzte. Er starb 14. April 1823 im 43. Lebensjahre. 

Thm folgte Josef Paul Jokliczke, geboren zu Sidoged in Böhmen. 
Dieser studirte in Prag, war Adjunct der Lehrkanzel für Natur¬ 
geschichte an der philosophischen Facultät, ging später nach 
Wien, wo er das Studium der Medicin vollendete und promovirte. 
Als Assistent an der Klinik für Wundärzte daselbst machte er 
mehrere Concurse mit, und wurde durch Concurs 1820 Professor 
der allgemeinen Pathologie und Materia medica nach Wawruch in 
Prag. Als Höger Ende 1822 schwer erkrankte, übernahm Jokliczke 
die Supplirung der Klinik, welche er 9. Februar 1824 zugleich 
mit dem Primariat definitiv erhielt. Während seiner kurzen Wirk¬ 
samkeit als Kliniker hielt er sich von allen Theorien fern, urgirte 
beharrlich eine reine Beobachtung am Krankenbette, und war bei 
seinen Schülern als vielseitig gebildeter und humaner Lehrer sehr 
beliebt. Im Herbst 1825 herrschte im Krankenhause der exan- 
thematische Typhus, welchem der schwächliche Kliniker am 31. De- 
cember, erst 33 Jahre alt, allgemein und lebhaft betrauert, er¬ 
legen ist. 

Die Supplirung der medicinischen Schule übernahm Julius 
Vincenz Krombholz , welcher diese Lehrkanzel 1828 definitiv erhielt. 
Er war 18. December 1782 in Pölitz als Sohn des dortigen Lehrers 
geboren und studirte in Prag. 1800 war er Mitglied der Studenten¬ 
legion, welche aber bald in Folge des Friedens von Lüneville 
wieder aufgelöst wurde und schon in Budweis Halt gemacht hat. 
Krombholz trat 1803 in Wien in den chirurgischen Curs ein, und 
erhielt 1811 in Jena das Doctordiplom. 1812 wurde er Prosector 
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in Prag, betheiligte sich in diesem und dem folgenden Jahre viel 
bei der Pflege der Verwundeten, und promovirte 1814. In diesem 
Jahre übernahm er die Professur der theoretischen Chirurgie nach 
Oechy, und 1820 nach Nadherny jene der Staatsarzneikunde, von 
welchem Lehramte er 1826 zur Klinik übertrat. Bald war Kromb- 
holz der gesuchteste Arzt in Prag, leitete 1831—32 sämmtliche 
Choleraspitäler und wurde 1831 zum Universitätsrector gewählt. 
In dieser Zeit begründete er eine Reisestiftung für junge Aerzte 
und die Krankenbettstiftung für Studirende, welche beide heute 
noch fortbestehen. Mit zunehmendem Alter und bei beginnender 
Kränklichkeit entsagte er 1836 der klinischen Lehrkanzel und 
übernahm jene der Physiologie, die er jedoch nicht lange inne 
hatte, denn 1839 erlitt er einen Schlaganfall, von dem er sich nicht 
mehr gänzlich erholte. Ein zweiter Anfall traf ihn 24. Dec. 1842 
und er starb 1. November 1843 im 61. Lebensjahre. 

Krombholz war in jüngeren Jahren in den verschiedenen 
Zweigen der Anatomie, Akiurgie, Staatsarzneikunde und Klinik, 
sowie in seiner ausgebreiteten Praxis sehr thätig gewesen, und 
erfreute sich als vielfach gebildeter, humaner, wohltätiger, im Um¬ 
gänge liebenswürdiger, heiterer Geselligkeit mit Becherklang zu¬ 
gänglicher Mann in allen Kreisen Prags einer Beliebtheit, welche 
heute bei der die Gesellschaft zerklüftenden Parteiung Niemandem 
mehr zu erreichen möglich sein dürfte. Die Zahl der beschäftigten 
Aerzte hatte allerdings zugenommen, und Held, Czermak, Grün¬ 
wald, Reisich u. a. hatten eine zahlreiche Clientei; aber es kam 
damals in den Kreisen des Adels, der Beamten und Kaufleute kaum 
ein schwerer Krankheitsfall vor, zu welchem Krombholz nicht bei¬ 
gezogen worden wäre. Als Kliniker wurde er von seinen Schülern 
hochgeachtet. Nicht als ob er neue Bahnen eingeschlagen, oder 
durch einen glänzenden Vortrag hätte blenden können. Er sprach 
nicht viel und nur in kurzen Sätzen: aber jedem Pedantismus ab¬ 
hold, war er stets liebenswürdig gegen Kranke, Schüler, Assistenten 
und Collegen, und wirkte auf alle belebend, indem er namentlich 
die Hilfsärzte zur Selbstthätigkeit anregte und ihnen freien Spiel¬ 
raum innerhalb ihrer Wirkungssphäre gestattete. Die entschieden¬ 
sten Vertreter der neueren medicinischen Richtung, Oppolzer, 
Jaksch, Halla, Löschner, Hamernik, Cejka, Kiwisch, Pitha u. a. 
sind seine Schüler oder Assistenten gewesen. Die Klinik wurde 
in Folge seiner Anträge aus dem düstem und engen Locale, in 
welchem sie sich seit 1791 befunden hatte, nach dem ersten Stock¬ 
werk in zwei geräumige Säle, jeder für 10 Kranke bestimmt, tiber- 
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tragen, so dass sie nunmehr über 20 Betten (früher 12) verfügte. 
Schon damals (1830) wurde die Errichtung eines eigenen klinischen 
Gebäudeflügels in Vorschlag gebracht, welcher aber erst 1840 
vollendet und bezogen wurde. In der Methode des klinischen 
Unterrichtes folgte Krombholz den damaligen Grundsätzen der 
Wiener Schule. Mehrere klinische Berichte, welche unter seinen 
Auspicien publicirt worden sind, geben hiervon Zeugniss. Die 
Hauptrolle spielten Fieber, welche in zwei Hauptgruppen, die an¬ 
haltenden und aussetzenden, getheilt wurden. Erstere zerfielen in 
entzündliche, schleichende, nervöse, saburrale, gastrohepatische, 
gastroenterische, verminöse, catarrhalische, petechiale, rheumatische, 
catarrhalisch-rheumatische; letztere in ein-, drei- viertägige und 
unregelmässige Wechselfieber. Darauf folgten die Entzündungen, 
welche in phlegmonöse und specifische getheilt wurden. Schliesslich 
Exantheme, Neurosen, Profluvien, Suppressionen, Intumescenzen, 
Auszehrungen, Cachexien und örtliche Krankheiten (Anschoppungen, 
Hypertrophien, Krebse und Helminthiasis). Die Zahl der klinischen 
Hörer hat unter Krombholz beträchtlich zugenommen. Während 
sie von 1793 bis 1825 immer zwischen 6 und 10 schwankte, besuch¬ 
ten 1826 24, 1827 31, 1828 42, 1829 42, 1830 51, 1831 66 Hörer 
die Klinik . Und so stieg deren Anzahl auch später. 

Im Schuljahre 1837—38 war Krombholz unser Professor der 
Physiologie. Er trug nach eigenen Heften in lateinischer Sprache 
vor. (Physiologie, allgemeine Pathologie und med. Klinik wurden 
bis zum Jahre 1848 lateinisch gelesen, die übrigen medidnischen 
Fächer in deutscher, der damals amtlich sogenannten „Landes¬ 
sprache“.) Die Hefte enthielten eine Zusammenstellung der gang¬ 
baren Lehren von Rudolphi, Burdach, Purkynje, Valentin, doch 
war der Vortrag wenig anregend. Krombholz las murmelnd ein 
halbes Stündchen lang — wenn er überhaupt zur Vorlesung kam, 
grüsste aber immer freundlich beim Kommen und Gehen, und gab 
sämmtlichen Zuhörern vortreffliche semestrale Prüfungszeugnisse, 
ohne je einen derselben wirklich geprüft zu haben. Niemand, den 
sonst so strengen Studiendirektor nicht ausgenommen, erhob dagegen 
Einsprache; ja, wir Mediciner schätzten den Professor sehr, da er 
überaus leutselig war, und uns so viel freie Zeit zu anderen Be¬ 
schäftigungen gönnte, namentlich zum Besuche der Collegien Hyrtl's 
über Anatomie, welcher damals, ein 26 Jahre alter, junger Mann, 
eben erst nach Prag berufen, uns durch seinen geistreichen und 
eleganten Vortrag geradezu fascinirte. TJebrigens hatten wir doch 
auch Gelegenheit, eine physiologische Demonstration — die einzige 
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— bei Krombholz zu sehen. Aus Anlass eines Vortrages über das 
Blut bestellte er nämlich ein Mädchen in den Hörsaal, an welchem 
er einen Aderlass machen liess und uns — den Blutkuchen zeigte. 

Die literarischen Arbeiten Krombholz’s sind vielseitig und 
nicht unbedeutend: Conspectus fungorum, qui 1820 Pragae vende-' 
bantur 1821. — Beschreibung der Tober’schen Maschinen für 
Chirurgie 1824. — Abhandlungen aus dem Gebiete der Akiurgie 
1824. — Beschreibung eines Anencephalus 1830. — Fragmente 
einer Geschichte der medicinischen Schule; Rectoratsprogramm 1831. 

— Beschreibung der Schwämme (mit Corda) 1831. — General¬ 
rapport der Cholera von 1831—32. 1837. — Zwei Fälle innerer 

Brüche 1837. — Topographisches Taschenbuch von Prag (aus An¬ 
lass der in Prag tagenden Naturforscherversammlung) 1837. — 
Gerichtlich-medicinische Untersuchungen 1841. 

Nach Krombholz’s Abgang von der Klinik (1836) kam es zu 
einem mehrjährigen Interregnum, welches von folgenschwerem Ein¬ 
flüsse auf die fortschrittliche Entwicklung der Medicin in Prag ge¬ 
wesen ist. Die Klinik wurde zunächst von dem Primarius der 
Irrenanstalt, Dr. Jaroslav Rilke, supplirt, und ein Concurs ausge¬ 
schrieben, an welchem sich Rilke, Jaksch und Oppolzer betheiligten. 
Rilke wurde vom Directorate als der Aelteste an erster Stelle 
vorgeschlagen und erhielt die Klinik definitiv. Damals hatte 
bereits in Wien unter den jüngeren Aerzten des Krankenhauses 
die französische Schule des Laennec, Piorry, Corvisart neue 
Wurzeln geschlagen; es begannen Rokitansky, Skoda und Kol- 
letschka ihre Publicationen in den medicinischen Jahrbüchern 
und hielten Privatkurse über pathologische Anatomie, Auscultation 
und Percussion. Auch von Prag aus wurden diese Kurse von 
Jaksch, Hamernik, Halla u. a. besucht. Jaksch, welcher zu dieser 
Zeit Assistent an der medicinischen Klinik für Wundärzte unter 
Nushard war, verbreitete nun unter den Aerzten des Kranken¬ 
hauses das Interesse für die neuen Lehren. Hierdurch erregte 
er den Unwillen des Klinikers Rilke, der noch ganz Peter Frank, 
Hildebrand und Raiman anhing und seine Klinik in deren Sinne 
leitete. In Folge einer Anzeige Rilke’s beim Directorate erhielt 
Jaksch eine Rüge des Inhalts, dass er auf den Geist der Studiren- 
den ungünstig einwirke, indem er gegen die herrschenden Autori¬ 
täten auftrete. Die Rückantwort von Jaksch an das Directorat 
enthielt unter anderem die Angabe, dass sein Gegner und Mit- 
concurrent beim Concurse die Clausurarbeit wörtlich aus einem 
mitgebrachten Buche abgeschrieben habe. Jaksch reiste auch 
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sofort nach Wien, um seine Angabe an geeignetem Orte zu wieder¬ 
holen. Die Revolution war in vollem Gange! Die Regierung 
ordnete eine Disciplinaruntersuchung an; Rilke wurde vorläufig 
vom Lehramte suspendirt, Jaksch wurde die Stelle eines Assisten¬ 
ten entzogen. Die Supplirung der Klinik übernahm Dr. Josef 
Reisich zum Schuljahre 1838 und hat sie bis zum Herbst 1842 
geführt. Dieser, geboren 1795, gestorben 1865, ein beschäftigter 
Arzt, hatte schon früher die Lehrkanzeln der Anatomie und 
Physiologie supplirt, und übernahm die Klinik zeitweilig lediglich 
aus dem Grunde, um im Krankenhause Gelegenheit zu finden, sich 
in der pathologischen Anatomie und physikalischen Diagnostik 
weiter auszubilden. Er war also ein Schüler den klinischen 
Schülern gegenübern, aber doch ein solcher, welcher dem Fort¬ 
schritte geneigt und eifrig bestrebt war, lehrend zu lernen. — Die 
erwähnte Disciplinaruntersuchung ergab die volle Richtigkeit der 
Angaben von Jaksch gegen Rilke, und dieser wurde hierauf 
(Studienhofcommissionsdecret vom 16. Januar 1838) pensionirt. Den 
neuerlich ausgeschriebenen Concurs hat diesmal Jaksch nicht mit¬ 
gemacht, sondern Oppolzer, welcher nach einigem Zögern von Seite 
der Regierung die Klinik definitiv erhielt und am 18. October 1842 
seine Antrittsrede gehalten hat. 

So peinlich auch der Conflict zwischen Jaksch und Rilke die 
betheiligten Kreise anfangs berührte, so hatte er doch die wohl- 
thätige Folge, dass nunmehr in Prag die anatomisch-physicalische 
Richtung der Medicin zum vollen Durchbruch gelangte, und es 
bleibt ein unbestreitbares Verdienst von Jaksch, durch sein in der 
Mettemich’schen Aera in der That sehr kühnes Vorgehen der erste 
gewesen zu sein, welcher an den Umsturz des alten medicinischen 
Systems die Axt angelegt hat. Von nun an gab es im Prager 
Krankenhause nicht nur unter den jüngeren, sondern selbst unter 
den alten Aerzten keinen, welcher nicht bestrebt gewesen wäre, 
die neuen Lehren der Wiener Schule sich anzueignen. Während 
man in Wien noch von vielen Seiten die nihilistische Richtung an¬ 
feindete, strömte in Prag alles zu den klinischen und Abtheilungs- 
sectionen hin, und die enge Sectionskammer war stets gefüllt von 
eifrigen Beobachtern des Leichenbefundes. Bald wurde, gleichwie 
in Wien, auch in Prag (16. Januar 1838) eine ausserordentliche 
Professur der pathologischen Anatomie errichtet, und Dr. Vincmz 
Bochdalek erhielt dieselbe, sowie einen Assistenten in der Person 
des Dr. Max Paulus. Bochdalek ging sofort an die Gründung 
eines Museums, welches schon binnen Jahresfrist an 1000 Präpa- 
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rate zählte. Er gab nebst den öffentlichen Vorlesungen (3 mal 
wöchentlich) vielbesuchte Privatcurse. 

Bochdalek wurde 1845 nach Hyrtl Professor der Anatomie. 
Ihm folgte als pathol. Anatom Br. Johann Dlauhy, und als dieser 
1847 nach Wien kam, wurde Br. Josef Engel aus Zürich als 
ordentlicher Professor nach Prag berufen. Engel kam 1854 an 
das Josephinum in Wien, und an seine Stelle wurde Prof. Wenzel 
Treitz aus Krakau berufen. Als Treitz 1870 starb, wurde Prof. 
Klebs, und nach diesem der gegenwärtige Professor Br. Hans Chiari 
ordentlicher Professor der pathologischen Anatomie. 

Nebst den Sectionen wendeten Alle ihr Interesse der pliysi- 
calischen Untersuchungsmethode zu. Es war eine Epoche, in 
welcher eigentlich jeder erst lernen musste, und keiner, weder der 
Professor noch seine Assistenten und Secundarien, uns Schüler 
gründlich zu unterrichten im Stande war. Aber was an Kennt¬ 
nissen fehlte, wurde durch Eifer und Ausdauer ersetzt. Wir be¬ 
suchten die klinischen Ordinationen täglich auch in den Nach¬ 
mittagsstunden; sie währten oft bis spät in den Abend hinein. 
Unter den jüngeren Hilfsärzten hat besonders Dr. Cejka es bald 
in der Auscultation und Percussion zu grosser Sicherheit gebracht. 
Er war Secundärarzt der Internatabtheilung des Supplenten Reisich, 
und wurde die wesentliche Stütze desselben bei der für den klini¬ 
schen Unterricht vorauszustellenden Diagnose. Cejka gab auch 
1840 einigen von uns Medicinern abendliche Curse über Brust¬ 
krankheiten, in denen wir viel mehr lernten als in der Klinik, wo 
übrigens die damals noch gesetzliche lateinische Vortragssprache 
vielfach beengend wirkte. 

Der Eifer, mit welchem die jüngeren Aerzte der neueren 
Richtung sofort folgten, war leicht erklärlich, da ja die Jugend 
für jede Neuerung empfänglich ist. Aber auch die älteren folgten 
dem Strome, weil sie bald die Ueberzeugung gewannen, dass sie 
sich im richtigen Fahrwasser bewegen. Das auffallendste Beispiel 
hat in dieser Beziehung der von allen gefürchtete, strenge, aber 
charaktervolle und musterhaft pflichttreue Director der medici- 
nischen Studien gegeben. Ignaz Ritter von Nadhemy, geboren in 
Prag 1789, promovirt 1812, wurde 1814 nach Berat Professor 
der Staatsarzneikunde, 1819 nach Mattuschka medicinischer Studien- 
director und Protomedicus. Er war demnach bereits seit 20 Jahren 
der allmächtige Leiter des gesammten medicinischen Unterrichts 
während der Metteraich’schen Aera und in dem System ängstlicher 
und kleinlicher Bevormundung bejahrt geworden, als die neue me- 
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dicinische Richtung aufkam. Aber von allen unerwartet, stellte 
sich Nadherny kurz nach Beendigung der Rilke’schen Streitsache 
mit bewundernswerther Energie geradezu an die Spitze des Fort¬ 
schrittes, ermunterte jedes ernste Streben, forderte jede zweck¬ 
mässige Neuerung. Die Docenturen und Professuren häuften sich 
in Folge seiner Anträge, und für alle wusste Nadhemy im Kranken¬ 
hause oder anderwärts Platz zu schaffen. Er war unermüdlich, 
und seine Arbeitskraft schien mit den Jahren, statt zu ermatten, 
nur zuzunehmen. Doch hat er in der folgenden bewegten Zeit 
manche Kränkung erfahren. 1849 wurde die Institution der Directoren 
aufgehoben, und Nadherny wäre nach dreissigjähriger allmächtiger 
Wirksamkeit den medicinischen Studien femgestanden, wenn ihn 
nicht, in Anerkennung seiner Verdienste um die Hebung des Unter¬ 
richtes, das Professorencollegium seit 1849 durch neun Jahre, bis 
zu seinem Abgänge nach Wien, zum Decan gewählt hätte. Auch 
wurde 1850 die Stelle eines Protomedicus in jene des Landesme- 
dicinalrathes umgewandelt; dadurch kam er bei der Statthalterei 
eigentlich in eine niedrigere Rangclasse, mit dem letzten Sitze im 
Gremium, während er früher den des Seniors inne hatte. Mehrere 
Todesfälle in seiner Familie, jener der geliebten Tochter, welche 
Kiwisch nach Würzburg gefolgt war, der Tod des Schwiegersohnes 
Kiwisch (1853) und der eigenen Gattin, haben doch endlich den 
wetterharten Mann gebeugt. 1857 wurde er als Ministerialrath 
und Sanitätsreferent ins Mini sterium des Innern berufen. Aber in 
dieser Stellung fühlte er sich vereinsamt und nicht genügend be¬ 
schäftigt. Er ging 1862 in den Ruhestand und starb 3. August 
1867 im 78. Lebensjahre. 

Zu den vielfachen Schöpfungen Nadhernys gehört der Bau 
eines neuen chemischen Institutes, der Erweiterungsbau der Gebär¬ 
anstalt, die Uebertragung der Irrenanstalt aus dem „Tollhause“ 
nach St. Katharina, und der Ausbau derselben im grossen Stile. 
Dann der Bau des klinischen Flügels im Krankenhause, wo die 
beiden Internkliniken, die chirurgische und Augenklinik, sowie die 
pathologisch-anatomische Anstalt 1840 untergebracht wurden. Die 
klinischen Räume waren für das damalige Bedürfniss ausreichend, 
jene des anatomischen Instituts sogar sehr weitläufig angelegt. 
Aber da die Kliniken sich über der ebenerdigen Anatomie befanden, 
resultirten daraus manche sanitäre Uebelstände. Die Zimmer der 
klinischen Assistenten lagen sogar unmittelbar über dem Präparir- 
saale; wir litten im Sommer durch den Leichengeruch sehr viel 
und mussten die Fenster geschlossen halten. 1854 urgirte Professor 
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Treitz den Neubau eines pathologisch - anatomischen Instituts anf 
einer isolirten Stelle östlich vom Krankenhause, welcher noch heute 
besteht. Hierdurch, sowie schon früher durch die Unterbringung 
der Kliniken wurde Kaum für die neucreirten Abtheilungen im 
Krankenhause geschaffen. 

Nachdem 1840 Skoda in Wien eine Abtheilung für Brust¬ 
krankheiten erhalten hatte, machte sich auch in Prag das Bedürf¬ 
nis nach Einrichtung einer solchen geltend. Jaksch erhielt die¬ 
selbe 1842 mit dem Titel eines Docenten und ordinirenden Arztes, 
und feierte damit seinen Wiedereintritt in das Krankenhaus, 
welches er 1838, wie oben erwähnt, hatte verlassen müssen. Sofort 
wurden seine Vorträge von in- und ausländischen Aerzten sehr 
zahlreich besucht, und es waren oft über 80 Ausländer bei ihm 
inscribirt. Als Jaksch 1846 an die Klinik für Wundärzte kam> 
übernahm die Brustkrankenabtheilung Dr. Hamernik, der sie 1849 
an Dr. Cejka und dieser 1834 an Dr. Eiselt abtrat. Sie wurde 
später in eine medicinische Klinik umgewandelt. 

Nähe gleichzeitig mit der Brustkrankenabtheilung wurde jene 
für Frauenkrankheiten errichtet, welche Kiwisch, der 1841 ein 
grösseres Werk über Krankheiten der Wöchnerinnen veröffentlicht 
hatte, erhielt. Als Kiwisch 1845 nach Würzburg berufen wurde, 
erhielt diese Abtheilung Dr. Lange , dann Scanzoni, Seifert , Streng , 
BreisJcy, Schauta. 

Und nun häuften sich alsbald die verschiedenen Privatcurse. 
Hamernik und Cejka hielten solche über Auscultation und Percussion, 
Löschner las über Geschichte der Medicin und Heilquellenlehre, 
Primarius Riedel über Irrenheilkunde, Quadrat und Löschner über 
Kinderkrankheiten; Pitha, Kahler, Flossmann über Akologie und 
Verbandlehre; Kraus, Waller über syphilitische und impetiginöse 
Krankheiten; Halla erhielt eine Poliklinik; Arlt, Pilz, Hasner 
hielten Curse über Oculistik, Rettenbacher, Lerch über patho¬ 
logische Chemie, Patruban über Histologie, Gruber über topo¬ 
graphische Anatomie, Lange, Scanzoni, Seyfert über Geburtshilfe. 

Ein wesentliches Verdienst hatte Nadherny um die Begrün¬ 
dung und Förderung der Vierteljahrsschrift für praktische Heil¬ 
kunde. Den Plan hierzu entwarfen 1843 Löschner und Ryba. 
Nadherny ging mit Eifer auf denselben ein und war nach allen 
Seiten hin bemüht, der neuen Zeitschrift schon bei Beginn reichen 
Absatz zu sichern. Er erliess Circulare an alle Kreisärzte mit 
der Aufforderung, derselben Abonnenten zuzuwenden, und so wurde 
in kluger Voraussicht und durch eine gelinde autokratische Pression 
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die nöthige Zahl von Abnehmern zu Stande gebracht. Löschner 
und Ryba zogen sich bald von der Redaction zurück; die Seele 
des Journals als Chefredacteur wurde seit 1845 Halla, und ist es 
bis zur Umwandlung der Vierteljahrsschrift in die jetzt bestehende 
Zeitschrift für Heilkunde geblieben. Selbstverständlich konnte er 
die umfangreichen Aufgaben nicht allein bewältigen. In der Re¬ 
daction wirkten nach einander Dr. Kraft, Scanzoni, Vrany und 
Hasner mit. Die beiden letzteren haben sich am längsten, bis 
zum Schluss des Unternehmens, daran betheiligt. Die Viertel¬ 
jahrsschrift hat durch 36 Jahre mit 144 Bänden den Geist der 
Prager Schule nach aussen repräsentirt, und aus allen Gauen 
Deutschlands haben überdies medicinische Schriftsteller gediegene 
Artikel eingesendet. Es war mit ihre Aufgabe, jüngere literarische 
Kräfte in Prag zu wecken und heranzuziehen. Die Analecten 
und literarischen Anzeigen wurden der Tummelplatz für die streb¬ 
sameren Assistenten und Secundarien, welche sich daselbst ihre 
ersten literarischen Sporen holten. Mit immer gleicher Liebens¬ 
würdigkeit wusste Halla, dessen hohe wissenschaftliche Bildung 
imd Gutmüthigkeit über jedes Lob erhaben ist, das Unternehmen 
den mancherlei Schwierigkeiten gegenüber, mit welchen ja jedes 
grössere Journal zu kämpfen hat, zu erhalten. Eine gewisse 
Zerstreutheit Halla’s wurde allerdings manchmal die Ursache von 
vorübergehenden Hemmungen bei der Zusammenstellung des 
Materials für die einzelnen Bände; aber immer wurden diese durch 
den Eifer, ja die Liebe, mit welcher er sich der für die Prager 
Schule so wichtigen Zeitschrift widmete, überwunden, so dass die¬ 
selbe nach vieljährigem Bestände einen ehrenvollen Abschluss 
finden konnte. Sie wird für alle Zeit ein sprechender Zeuge der 
Thätigkeit der Prager medicinischen Facultät von 1844— 1880 
bleiben. 

Johann Ritter von Oppolzer , welcher, wie erwähnt, 1842 die 
Lehrkanzel der medicinischen Klinik für Aerzte erhalten hat, ragt 
bereits weit in die neueste Epoche hinein. Geboren 1808 in Grazen, 
studirte er in Prag, promovirte 1835 (dissertatio de febre nervoso 
intestinali, anno 1834 Pragae observato), war Assistent an der 
chirurgischen Klinik von Fritz, hierauf an der medicinischen unter 
Krombholz, welchen letzteren er sich in der äusseren Erscheinung 
und seinem Benehmen vielfach zum Vorbilde genommen hat. 1838 
trat er aus dem allgemeinen Krankenhause in die Praxis, und war 
bald durch Krombholz’s Empfehlung einer der gesuchtesten Aerzte. 
1842 wurde er, ohne dass er sich vorher literarisch bethätigt 
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hätte, lediglich auf sein Concurselaborat hin, Professor der Klinik, 
und hat erst als solcher Gelegenheit gefunden, sich die neuere 
anatomisch-physicalische Richtung, allerdings mit grossem Talente 
und raschem Erfolge, in ganzem Umfange anzueignen. Eine fes¬ 
selnde, logische und prägnante Vortragsweise, sowie angenehme 
Umgangsformen haben ihn bald bei seinen Schülern und den die 
Klinik in grosser Zahl frequentirenden jungen Aerzten aus Deutsch¬ 
land beliebt gemacht. Die politische Bewegung des Jahres 1848 
war Oppolzer sehr unbequem, er besorgte schon damals eine 
dauernde Störung des einheitlichen wissenschaftlichen Lebens in 
Prag durch die nationalen Aspirationen. Deshalb nahm er 1848 
den Ruf nach Leipzig an, und verliess die Prager Klinik, von 
welcher wir jüngeren Aerzte ihn nur ungern scheiden sahen, da 
er bis dahin das Centrum der fortschrittlichen Bestrebungen im 
Krankenhause gewesen war. 1850 wurde Oppolzer nach Wien 
berufen, und war auch dort ein ebenso geschätzter klinischer Lehrer, 
als ein gesuchter Practiker. Er starb 16. April 1871 am Typhus 
im 61. Lebensjahre. Oppolzer hat nur wenige Journalaufsätze: 
über Verengerung der Aorta (1848), klinischer Bericht von 1842 
bis 44 publicirt. Seine Vorträge wurden von Dr. Stofella später 
herausgegeben. 

Ich war 1843 Secundarius der Internatabtheilung Oppolzers, 
und trat so demselben näher. Nach Beendigung der Klinik und 
der klinischen Sectionen kam er um 10 Uhr auf die Abtheilung, 
untersuchte die wichtigeren Kranken, und bezeichnete jene, welche 
in die Schule für die nächste klinische Stunde zu übertragen 
waren. Der Umschwung in den Anschauungen war ein vollstän¬ 
diger. Die alte Fieber- und Krasenlehre war über Bord geworfen- 
Man sprach nur von Krankheiten des Blutes nach Rokitansky, der 
Nerven, der Circulations- und Respirationsorgane, des chylo- und 
uropoetischen Systems und deren Folgen. Die sorgfältigste 
physicalische Untersuchung dieser Organe stand obenan. Viel 
Werth legte Oppolzer auch auf die chemische Untersuchung des 
Harns. Die Therapie war in den meisten Fällen exspectativ; 
Mixtura gummosa und oleosa dominirten. Venäsectionen waren 
vollständig verpönt. Gegen specifische Heilmittel, namentlich die 
neuempfohlenen, herrschte einiges Misstrauen. Erst Halla hat 
später der experimentellen Therapie wieder Eingang in das 
Krankenhaus verschafft. Nach der Visite kam Oppolzer auf die 
Stube des Secundarius, besorgte die Unterschriften, und verbrachte 
dort, ehe er in die Praxis fuhr, eine halbe Erholungsstunde in 
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heiterem Gespräche. An Stoff hierzu fehlte es niemals. Der Be¬ 
such der Kliniken von Seite junger Aerzte aus Deutschland hatte 
begonnen, und zwischen diesen und uns Subalternärzten herrschte 
der intimste collegiale Verkehr. Mehrere derselben hielten ihre 
eigene Kneipe; aber es waren deren immer genug übrig, welche 
mit uns allabendlich die damals noch sehr primitiv eingerichteten, 
engen, von Oellampen düster beleuchteten Gaststuben in der Nähe 
des Krankenhauses besuchten. Da herrschte oft jugendliche Heiter¬ 
keit, erklang es vielfach von deutschen Studentenliedem, und wurde 
mancher ephemere Freundschaftsbund geschlosen. Zuweilen, aller¬ 
dings nur selten kam auch Oppolzer dahin; ich erinnere mich auch 
einiger grösserer Ausflüge zur Sommerzeit, an welchen er Theü 
genommen hat. Für die grosse Beliebtheit Oppolzers mag die 
Thatsache sprechen, dass ihm 1847 beim Schlüsse des Schuljahres 
76 ausländische Aerzte einen Silberpokal überreichten. Es darf 
dies alles wohl erwähnt werden, weil, wie ich glaube, nebst dem 
allgemein regen wissenschaftlichen Streben, das gesellige Zusammen¬ 
leben der hiesigen mit den jungen Aerzten aus Deutschland nicht 
ganz ohne Einfluss für die weitere Gestaltung der medicinischen 
Anstalten hier und dort gewesen ist, jedenfalls mit die Ursache 
der binnen einem Jahrzehnt so ungewöhnlich zahlreichen Be¬ 
rufungen von Pragern an fremdländische Universisäten wurde, wie 
Kiwisch, Scanzoni, Bamberger, Morawek nach Würzburg, Oppolzer 
nach Leipzig, Dittrich nach Erlangen, Lange nach Heidelberg, 
Gruber nach Petersburg. Wenn wir jene nach Wien, Krakau, 
Salzburg, Innspruck hinzuzählen, so hat Prag damals über zwanzig 
Lehrkräfte an andere Universitäten abgegeben, und es ist dies 
wohl ein augenscheinlicher Beweis der grossen scientifischen 
Rührigkeit, welche daselbst herrschte, sowie der Beachtung, welche 
diese in den weitesten Kreisen gefunden hat. 

Die durch Oppolzers Berufung nach Leipzig erledigte Lehr¬ 
kanzel der medicinischen Klinik für Aerzte hat 1849 Jaksch er- 
halten. Ueber diesen mögen zur Ergänzung des bereits Erwähnten 
noch einige kurze biographische Daten hier folgen. 

Johann Jaksch Ritter von Wartenhorst war in Wartenberg bei 
Niemes 1810 von armen Eltern geboren, studirte in Leitmeritz 
und Prag, wo er 1835 promovirte. Durch einige Zeit war er noch 
vor der Promotion Assistent an der Augenklinik, dann der zweiten 
medicinischen Klinik unter Nushard. 1836 benutzte er einen Ur¬ 
laub zum Besuche mehrerer deutschen Universitäten und Wiens, 
wo er in der Auscultation und Percussion von Skoda die erste 
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Anleitung erhalten hat. Dass er sich 1836 sodann dem Concurs 
für die Klinik unterzog, und die Regierung ihn in Folge seiner 
Anzeige gegen Rilke von der Stelle des Assistenten entfernte, 
wurde oben erwähnt. Jaksch gelangte darauf in Prag bald zu 
einer ausgedehnten Praxis, und erhielt 1842 die Abtheilung für 
Brustkrankheiten, wo seine Vorträge von zahlreichen Hörem be¬ 
sucht worden sind. 1846 unterzog er sich dem Concurs für die 
nach Nushard erledigte medicinische Klinik für Wundärzte, welche 
er auch definitiv erhielt, aber nicht lange inne hatte, da er 1849 
nach Oppolzer an die erste Klinik für Aerzte berufen wurde. Diese 
hat er bis 1881, wo er in den Ruhestand trat, mit musterhafter 
Gewissenhaftigkeit geleitet. Den Ruf nach Leipzig an Oppolzers 
Stelle hat er 1850 abgelehnt. Er wurde geadelt, war 1858 Uni¬ 
versitätsrector und seit 1861—1883 in der Gruppe der Grossgrund¬ 
besitzer Mitglied des böhmischen Landtages, wo er bei der deut¬ 
schen Verfassungspartei treu ausgeharrt hat, aber nicht als Redner 
hervorgetreten ist. Jaksch hat, gleich Oppolzer, kein grösseres 
Werk, nur einige Aufsätze: Ueber den Arterienpuls, Das perfo- 
riunde Magengeschwür, Ueber periphere Nervenkrankheiten in der 
Prager med. Vierteljahrsschrift publicirt. Er starb 1886, und war 
der neunte in der seit 1767 ununterbrochenen Reihe der Professoren 
an der ersten medicinischen Klinik, zugleich der letzte vor der 
Errichtung zweier national getrennten Universitäten. 


Nachdem im Vorhergehenden der Versuch gemacht worden 
ist, die Schicksale der ersten Klinik Prags von deren Beginn an 
zu schildern, sollen in den folgenden Zeilen auch jene Kliniken 
kurz erwähnt werden, welche noch vor dem Aufschwünge der 
Facultät, zum Theil bereits im 18. Jahshundert errichtet worden 
sind, und zwar die medicinische Klinik für Wundärzte, die chirur¬ 
gische, geburtshilfliche und Augenklinik. 

Die ersten Spuren einer medicinischen Klinik für Wundärzte 
beginnen im Jahre 1783, wo Professor Plencziz den Auftrag erhielt, 
den Wundärzten in einer eigenen Stunde Unterricht über innere 
Krankheiten am Krankenbette zu ertheilen. Nach ihm haben 
Sebald, Mattuschka und Höger 'diesen Unterrricht fortgeführt, bis 
letzterer 1811 den Vorschlag begründete, dass eine eigene medici¬ 
nische Klinik für Wundärzte errichtet werden möge, worauf diese 
Lehrkanzel systemisirt und dem Dr. Bischof übertragen wurde. 

Ignaz Rudolf Bischof war geboren in Kremsmünster 15. August 
1784, promovirte in Wien 1808, und wurde 31. Juli 1812 als 
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Professor der praktischen Medicin für Chirurgen nach Prag be¬ 
rufen. Fortan bestanden im Krankenhause zwei interne Kliniken, 
gewöhulich die erste (unter Höger) und zweite (unter Bischof) ge¬ 
nannt, und 1816 wurde auch die Abtheilung unter die beiden 
Kliniker getheilt. Bischof war ein Mann von hoher medicinischer 
und allgemeiner Bildung, als Arzt in Prag bald sehr gesucht und 
beliebt. Hier schrieb er auch: Beobachtungen über Typhus und 
Nervenfieber 1815 und über den Nutzen der Kuhpockenimpfung. 
Am 13. Dezember 1828 wurde er nach Wien an die Josephs- 
academie als Kliniker berufen, wurde 1836 geadelt, Hofrath, 
oberster Feldarzt und Director der Josephsacademie. Auch in 
Wien genoss er ein grosses Ansehen als praktischer Arzt und war 
schriftstellerisch sehr thätig. Bischof schrieb dort: Darstellung 
der Heilungsmethode in der medicinischen Klinik der Josephs¬ 
academie 1829; Grundsätze zur Behandlung der chronischen Krank¬ 
heiten 1830; Grundzüge zur Diagnose und Therapie der Fieber 
und Entzündungen 1830; Grundzüge der Naturlehre 1837—1839, 
4 Bände; über Vergiftungen 1844. Er starb in Wien 1850 im 
67. Lebensjahre. 

Sein Nachfolger in Prag, Franz Wilibald Nushard , geboren 

7. Juli 1785 in Bischofteinitz, war 1809 Unterwundarzt des Kran¬ 
kenhauses, dann Assistent der practischen Chirurgie unter Oechy. 
Er wurde nach seiner Promotion zum Doctor der Chirurgie, 1815 
Professor der theoretischen Medicin für Wundärzte, und erhielt 

8. Juni 1826 nach Bischof die interne Klinik für Chirurgen. 1832 
wurde er kaiserlicher Rath, 1843 Krankenhausdirector nach Dr. 
Molitor. Er hat ein Lehrbuch der Dermatopathologie publicirt. 
Nushard avancirte von der Stelle des Unterwundarztes allmälig 
zum Professor, und hat in der Jugend keine sorgfältigere Ausbil¬ 
dung erfahren. Ein Lebemann, nicht ohne Talent und Geistes¬ 
frische, wusste er seine klinischen Vorträge, obgleich sie der Gründ¬ 
lichkeit entbehrten und in dem gangbaren älteren System wurzel¬ 
ten, doch durch humoristische Erzählungen aus seiner Praxis zu 
würzen, wobei er meist weit über den vorliegenden Krankheitsfall 
hinaus in die Sphären des Prager gesellschaftlichen Lebens aus¬ 
schweifte. Wir Mediciner besuchten 1840 und 1841 seine Klinik 
zuweilen, nicht gerade, um dort viel zu lernen, sondern um uns 
zu amusiren. Nushard war in Prag als practischer Chirurg, ge¬ 
wandter und unerschrockener Operateur von empfehlenden Umgangs- 
formen 1815 — 1840 sehr gesucht. Sein Humor war viel gut- 
müthiger und nicht von so ätzender Schärfe, als jener des damali- 
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gen Professors Fritz an der chirurgischen Klinik, welcher letztere 
deshalb auch in der Praxis niemals einen rechten Boden zu ge¬ 
winnen vermochte. Als Krankenhausdirector trat Nushard der 
damals bereits zum Durchbrach gelangten neueren Bichtung durch¬ 
aus nicht hindernd in den Weg, und billigte alle Reformen und 
Massregeln, wenn sie von dem Studiendirector Nadherny ange¬ 
ordnet waren und ihm sonst nicht viel Arbeit und Unbequemlich¬ 
keit machten. War er doch auch zu dieser Zeit bereits vielfach 
kränklich und geistig deprimirt. Er starb am 30. Mai 1847 im 
62. Lebensjahre an Marasmus. 

Als Nushard von der Professur zurückgetreten war, erhielt 
seine Lehrkanzel 1843 Anton Jaksch, welchem, da er 1849 nach 
Oppolzer an die erste Klinik kam, Hamernik folgte. Die Klinik 
wurde, da mittlerweile die Institution der Wundärzte aufgehoben 
worden ist, in eine zweite Klinik für Aerzte umgewandelt. 

Josef Hamernik war 1810 in Patzau geboren, studirte in Prag 
unter Krombholz und wurde 1836 zum Doctor promovirt. Er ging 
hierauf nach Wien, wo er bei Skoda und Rokitansky Curse hörte. 
1837 nach Prag zurückgekehrt, bemühte er sich vergebens, im 
Krankenhause die Stelle eines Secundarius zu erhalten, weshalb 
er, anfangs in Tabor, dann in Budweis sich als practischer Arzt 
niederliess. Auf die Verwendung von Skoda erhielt er 1842 endlich 
ein Secundariat bei Oppolzer. Hamernik fand nun die erwünschte 
Gelegenheit, sich in der Auscultation und Percussion zu vervoll¬ 
kommnen und gab Privatcurse über physicalische Diagnostik. Unter 
den Assistenten, Secundarien und ausländischen Aerzten, deren col- 
legialer Verkehr damals ein sehr inniger war, wurde er bald ein 
belebendes und rühriges Element. Sein Hang zur Negation und 
seine oft paradoxen Ansichten erregten viel freundlichen Wider¬ 
sprach; man stritt und lachte, und er lachte mit; aber alle wurden 
durch ihn angeregt. Auf den Umsturz in den Ansichten über 
Therapie ist Hamernik nicht ohne Einfluss geblieben. Täglich 
geisselte er die Venäsectionen, die specifischen Heilmittel, die An¬ 
sichten über Plethora und andere Blutkrankheiten, und übertrumpfte 
in dieser Beziehung weit den Standpunkt Skodas. Die früher üb¬ 
lichen Blutentleerungen verdrängte er so thatsächlich und gänzlich 
aus dem Krankenhause, und die exspectative Heilmethode kam zum 
vollen Siege. Seine Theorien über Physiologie und Pathogenese 
waren allerdings nicht ausreichend experimentell begründet; die 
Sucht, nach allen Seiten originell und bahnbrechend zu sein, ver¬ 
leitete ihn oft auf Abwege, und er musste manchen begründeten 
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Widerspruch erfahren, namentlich seit er durch zahlreiche Publi- 
cationen von Broschüren und in der Vierteljahrschrift auf den 
öffentlichen Markt getreten war. Hier seien nur seine grösseren 
Arbeiten genannt: über die physiol.-pathologischen Erscheinungen 
an den Arterien und Venen; das Herz und seine Bewegung: Phy¬ 
siologie und Pathologie des Herzens, Herzbeutels und Brustfells; 
über den Mechanismus der Klappen des Herzens; über den Kreis¬ 
lauf in der Schädelhöhle; über Cholera epidemica; über Pathologie 
des Typhus; über Obliteration der Aorta u. v. a., welche von 
seiner umfassenden wissenschaftlichen Thätigkeit Zeugniss geben. 
Ei 1 erhielt daher auch auf Nadhernys Empfehlung 1845 in Aner¬ 
kennung dieser, und seiner grossen Sicherheit in der physicalischen 
Diagnostik die Stelle des Docenten an der Brustkrankenabtheilung, 
bald jene eines ausserordentlichen Professors und 1849 als ordent¬ 
licher Professor die zweite medicinische Klinik. Allenthalben 
wurden seine Vorträge von vielen Aerzten besucht. Hamemik 
hatte nicht die Gabe, viele Freunde zu gewinnen und zu erhalten. 
Offen und verborgen erwuchsen ihm allmälig Feinde und wissen¬ 
schaftliche Gegner, welche bis in die leitenden Kreise hinauf 
reichten, und so erfolgte 1853 ohne jede Angabe der Gründe und 
ohne jede vorhergegangene Untersuchung seine Entlassung von der 
Professur durch den damaligen Unterrichtsminister Grafen Leo 
Thun. Diese in der That sehr ungerechte und autokratische Mass- 
regel, welche man, ob recht oder unrecht, auf confessionelle Machi¬ 
nationen zurückführte, verbitterte das Gemüth Hamerniks voll¬ 
ständig. Er zog sich in die Praxis zurück und war seitdem als 
sicherer Diagnostiker zwar gesucht, aber wurde immer mehr ein 
Sonderling, misstrauisch selbst gegen seine wohlwollendsten Collegen 
aus der früheren Spitalsdienstzeit, und hat sich schliesslich ganz 
der cechisch-nationalen Partei in die Arme geworfen, ohne aber 
auch dort persönliche Freunde gewinnen zu können. Er starb in 
den achtziger Jahren an den Folgen eines apoplectischen Anfalles. 

Die zweite Klinik für Aerzte erhielt nach Hamerniks Amo- 
virung 1854 Josef HaUa. Dieser war 2. Juli 1814 als der Sohn 
eines wohlhabenden Kaufmannes in Prag geboren und hatte eine 
sorgfältige Erziehung genossen, die er später durch ein ausser¬ 
ordentlich reges wissenschaftliches und Kunstinteresse vervollstän¬ 
digte. Er promovirte 1837 zum Doctor der Medicin, machte 
hierauf grössere Reisen nach Deutschland, England und Frankreich, 
und nahm auch in Wien Privatcurse bei Rokitansky und Skoda. 
1841 wurde er Secundarius in der Prager Irrenanstalt, 1842 in 
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der Internabtheilung Oppolzers. 1847 errichtete er eine Poli¬ 
klinik, und wurde 1854 ordentlicher Professer an der zweiten me- 
dicinischen Klinik für Aerzte und Primarius des Krankenhauses, 
welche Stellen er 1885 verlies, um in den Ruhestand zu treten. 
Er starb 1887. Ein vortrefflicher Charakter, humane und collegiale 
Gesinnung, umfassende Gelehrsamkeit, unermüdliches wissenschaft¬ 
liches Streben und auf vielfachen Reisen gesammelte reiche Erfah¬ 
rungen haben Halla ausgezeichnet. Er hatte viele Freunde, aber 
keinen Feind. Die Gabe eines fliessenden Vortrages war ihm 
zwar versagt, aber was er sprach, war stets gediegen und wohl¬ 
durchdacht, und in gesellschaftlichen Kreisen wusste er sogar 
durch Witz und gutmüthigen Humor sowie durch Wohlwollen gegen 
jedermann angenehm zu beleben. Seine literarische Thätigkeit 
ging, wie oben bereits erwähnt worden ist, nahezu gänzlich in der 
vieljährigen Leitung der medicinischen Vierteljahresschrift auf, in 
welcher er aber auch durch Analecten, Referate und einige selbständige 
Artikel sich wissenschaftlich bethätigt hat. 


Die Chirurgie wurde in früheren Epochen den Medicinem 
und Wundärzten stets nur theoretisch gelehrt und war mit der 
Lehrkanzel der Anatomie verbunden. Die Ausübung der 
Chirurgie war den Wundärzten allein überlassen, und die Aerzte 
fanden es sogar noch im Anfänge unseres Jahrhunderts unter ihrer 
Würde, chirurgische Operationen auszuführen. Ein Regierungs¬ 
erlass vom Jahre 1772 ordnete das erstemal an, dass die Wund¬ 
ärzte an der Leiche in chirurgischen Operationen geübt werden 
sollen; mit Decret vom 17. Februar 1773 wurde auch eine chirur¬ 
gische Lehrkanzel in Prag errichtet und dieselbe dem Wiener 
Prosector anatomiae Karl Ferdinand Arnold übertragen. Arnold 
war 1742 in Erfurt geboren und studirte in Wien, wo er als Pro¬ 
sector seit 1762 Privatcurse über Anatomie gab. Nachdem er 

1772 zum Doctor der Chirurgie promovirt worden war, erhielt er 

1773 die neucreirte Professur in Prag. Er starb daselbst 1807 
nach mehljähriger Kränklichkeit im 65. Lebensjahre. Der Professor 
der Chirurgie hatte die Verpflichtung, den Medicinern die Chirurgie 
theoretisch, den Wundärzten Anatomie und Chirurgie zu lehren, 
und alle im Spitale vorkommenden chirurgischen Krankheitsfälle 
zu behandeln, die Operationen in Gegenwai*t der Schüler vorzu¬ 
nehmen. 1784 erhielt das medicinische Directorat den Auftrag, 
dass in dem Spitale der barmherzigen Brüder eine chirurgische 
Klinik mit 8 Betten hergerichtet werde, welche Professor Arnold 
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zu übernehmen habe. Doch verzog sich diese Angelegenheit, da 
Arnold überhaupt sehr lässig und messerscheu war. Um durch 
die Klinik nicht allzusehr belastet zu werden, schritt er um einen 
Assistenten ein, welcher ihm anfangs aus dem Grunde verweigert 
wurde, weil bei den Barmherzigen genug taugliche Individuen vor¬ 
handen seien, die als Hilfsärzte fungiren können. Aber 1786 
wurde ihm in Folge wiederholter Bitten dennoch ein Assistent in 
der Person des Dr. August Schmied mit dem Gehalte von 400 fl. 
bewilligt. Dieser wurde nach Eröffnung des allgemeinen Kranken¬ 
hauses, wohin auch die medicinische und chirurgische Klinik über¬ 
tragen worden sind, 11. Februar 1791 zum ersten Wundarzt da¬ 
selbst ernannt und erhielt dort eine Wohnung. Schmied starb 
1801 und Franz Karl Fiedler wurde als Assistent der Chirurgie 
und Primärwundarzt sein Nachfolger. Diese Assistenten hatten 
die eigentlich chirurgischen Aufgaben im Krankenhause zu erfüllen 
und alle Operationen auszuführen, während Arnold mehr nur als 
Consiliarius hierbei auftrat. Er las nach alter Gewohnheit theo¬ 
retisch und schläfrig von dem Katheder herab, aus dem Lehrbuche 
der Chirurgie von Hunczovsky (dem damals berühmten Professor 
der Chirurgie am Josephinum). Kam es zur Erklärung einer Ope¬ 
ration, so musste sie der Assistent, welcher unter dem Katheder 
an einem Tischchen sass, scheinbar verrichten. Mit den verrosteten 
Instrumenten focht derselbe in der Luft herum, oder demonstrirte 
z. B. den Cirkelschnitt an dem vor ihm liegenden Hute. Fiedler 
hat übrigens die Professur nahe durch 5 Jahre supplirt, da Arnold 
in den letzten Jahren vielfach kränklich war. 

Nach dem Tode Arnolds wurde 1807 für dessen Professur ein 
Concurs ausgeschrieben. Fiedler wurde von demselben dispensirt 
und vom Directorate zum Professor vorgeschlagen. Mit a. h. Ent- 
schliessung vom selben Jahre wurde jedoch verfügt, dass die Lehr¬ 
kanzel der theoretischen und practischen Chirurgie zu trennen, und 
jene der practischen Chirurgie mit der Stelle des Oberwundarztes 
im Krankenhause zu vereinigen sei. Die theoretische Lehrkanzel 
erhielt Dr. Josef Oechy (geb. zu Prag 1770, promovirt 1793, 
Prosector 1794, gestorben 1813). Jene der practischen Chirurgie 
wurde vorläufig nicht definitiv besetzt, sondern von Dr. Fiedler 
supplirt. Da dieser bereits Anfangs 1808 starb, übernahm Oechy 
auch diese Stelle als Supplent, bis 30. December Dr. Fritz definitiv 
hierfür ernannt wurde. 

Ignaz Fritz war 1778 in Karlstadt in Kroatien geboren, stu- 
dirte in Laibach, dann in Wien Chirurgie, wurde 1806 Doctor der 
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Chirurgie und Assistent an der chirurgischen Klinik, und erhielt 
1808 die Berufung nach Prag als Professor der praktischen 
Chirurgie, zugleich als Oberwundarzt im allgemeinen Krankenhause, 
wo er seine Wohnung nahm. Er hat bis zu dem im Jahre 1841 
in Folge wiederholter Schlaganfalle erfolgten Tode diese Lehrkanzel 
33 Jahre inne gehabt. Fritz war ein gewandter und kühner 
Operateur, in der chirurgischen Literatur nicht unbewandert, aber 
von geringer allgemeiner Bildung. In jüngeren Jahren erfüllte er 
seine Aufgaben im Krankenhause und der Klinik mit vielem Eifer, 
und es strömten zahlreiche ambulante Kranke zu ihm hin. Seine 
Stadtpraxis war niemals bedeutend. Voll kaustischem Witz, cynisch 
und bei Operationen wenig barmherzig, wusste er zwar seine Zu¬ 
hörer anzuregen und oft unzeitgemäss zu erheitern, aber er wurde 
auch, namentlich in späteren Jahren, da er alles bespöttelte und 
selbst seine in der That etwas anrüchigen häuslichen Verhältnisse 
davon nicht ausnahm, kindisch und läppisch. Die chirurgische 
Klinik und den Dienst im Krankenhause hat er jedoch erst fester 
begründet. Er urgirte die Erbauung eines Sectionszimmers für die 
chirurgische Operationslehre, die Bewilligung eines Dieners bei der 
Klinik, und die Vereinigung der beiden Lehrkanzeln für theoretische 
und praktische Chirurgie, welche letztere er auch 1833 erreichte, 
so dass die Mediciner nunmehr verpflichtet wurden, theoretische 
und praktische Chirurgie im Krankenhause durch zwei Jahrgänge 
zu hören. Zur chirurgischen Praxis wurden sie jedoch nur be¬ 
rechtigt, wenn sie neben dem medicinischen auch das Doctorat der 
Chirurgie erlangten. Die chirurgische Klin ik wurde durch Fritz 
besser eingerichtet, und erhielt im ersten Stockwerk des Kranken¬ 
hauses einen geräumigen amphitheatralischen Hörsaal, sowie zwei 
grössere Krankensäle. 1840 wurde sie in das erste Stockwerk des 
neuen klinischen Flügels verlegt. Da Fritz 1840 einen Schlaganfall 
erlitt, von dem er sich nicht mehr gänzlich erholte und dem er 
1841 erlag, übernahm die Supplirung der Klinik Professor Engel. 

Johann Josef Engel war 1796 als Sohn eines Kaufmanns ge¬ 
boren, wurde 1817 chirurgischer Praktikant, dann Assistent bei 
Fritz, und promovirte 1821. Von 1826 bis 1834 war er Professor 
der theoretischen Chirurgie. In letzterem Jahre wurde diese 
Lehrkanzel als solche aufgehoben und mit jener der praktischen 
Chirurgie vereinigt. Engel supplirte die Klinik von 1840—43; 
er war ein mittleres Talent, ein trockener, schläfriger Lehrer, 
aber von sehr humaner Gesinnung, ein guter, sehr vorsichtiger, 
sogar etwas ängstlicher Operateur, und zauderte oft lange, ehe er 
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sich zu einem energischen Eingriff entschloss. In der Abtheilung 
und Klinik überliess er gern selbst bedeutendere Operationen den 
Assistenten und Secundarien, und ich habe als zweiter Secundar- 
chirurg unter Engel 1843 in kurzer Frist Gelegenheit gefunden, 
mehrere grössere Operationen, selbst Amputationen, zu verrichten. 
Engel starb 1845 im 49. Lebensjahre an Typhus. 

Franz Freiherr von Pitha, geboren 1811 zu Merklin in Böhmen, 
studirte in Klattau, dann in Prag Medicin, promovirte 1832 und 
war von 1839—1842 Assistent an der chirurgischen Klinik unter 
Fritz und Engel. 1843 erhielt er die ordentliche Professur der 
Chirurgie. Pitha wirkte zur Zeit der Blüthe der Prager Facultät 
im Krankenhause, und war mit eine der Zierden derselben. Als 
Arzt und Chirurg war er in Prag sehr gesucht. Als Lehrer 
zeichnete er sich durch einen glänzenden Vortrag, gewandte 
chirurgische Technik und sichere Diagnostik aus. 1855 war er 
Universitätsrector. 1857 wurde er nach Wien als Professor der 
Chirurgie an das Josephinum berufen, war 1859 oberster Feldarzt 
im italienischen Feldzuge und dem Hauptquartiere zugetheilt. Er 
wurde später baronisirt. 1866 fiel sein Sohn als Lieutenant bei 
Königgrätz. Pitha kränkelte seitdem, indem er, wie gesagt wurde, 
in Folge von Infection bei einer Operation an chronischer Pyämie 
litt. 1874 ging er in Pension und starb 1876. Seine Publicationen 
waren nicht zahlreich, aber gediegen. Er schrieb über den Hospi¬ 
talbrand, Berichte von der Klinik (1845 —1847), über Chloroform 
(1848) und über die Krankheiten des uropoetischen Systems 1860. 
Ferner edirte er mit Billroth ein Handbuch der Chirurgie 1865 ff. 

Der Nachfolger Pithas als Professor der Chirurgie in Prag 
wurde Josef Blazina. Geboren in Königsaal 1814, hat er sich 
schon als Studirender der Medicin viel mit Anatomie beschäftigt, 
und auch nach seiner Promotion in den dreissiger Jahren durch 
einige Zeit die Lehrkanzel der Anatomie in Krakau supplirt. So¬ 
dann wurde er Secundarchirurg und Assistent an der chirurgischen 
Schule unter Engel und Pitha, worauf er die Professur der Chirurgie 
in Salzburg erhielt. Er wurde vom Prager Professorencolleginm 
zum Professor der Chirurgie an Pithas Stelle vorgeschlagen und 
erhielt dieselbe auch 1858. Blazina war ein vortrefflicher Diagnosti¬ 
ker, und als geübter Anatom auch ein sicherer, gewandter und 
ruhiger Operateur. Diese aus seiner früheren Prager Wirksamkeit 
bekannten Eigenschaften, sowie sein biederer Charakter waren die 
Ursache, dass er vom Lehrkörper zum Nachfolger Pitha’s vorge¬ 
schlagen worden ist. Der mehrjährige Aufenthalt in einer kleinen 
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Stadt mit einer ganz unbedeutenden medicinischen Schule haben 
jedoch bei Blazina manche Spuren hinterlassen. Er hat sich zwar 
abermals in Prag als sicherer und geübter Operateur bewährt, 
und war auch in der Erfüllung seines Berufes nicht gerade lässig. 
Zugleich war er ein guter verträglicher Mensch von liberaler Ge¬ 
sinnung und nicht geringem Wissen. Aber der zum Klinik er 
nöthige Eifer, die sichtbare und zündende Liebe zu seinem Lehr¬ 
fache war ihm in Salzburg abhanden gekommen. Er wurde bequem 
und langsam im Vorträge, und vor allem äusserst conservativ in 
der practischen Chirurgie. Als dann gar für Heine 1873 eine 
zweite chirurgische Klinik im Krankenhause errichtet wurde, be¬ 
mächtigte sich Blazina's eine Verstimmung, die immer mehr zu¬ 
nahm, so dass er 1879 in den Ruhestand trat, die Praxis gänzlich 
aufgab und auf seinem Landgute die letzte Lebenszeit zubrachte. 
Literarisch war Blazina nur durch einige kleinere Artikel: über 
Hernien des Foramen obturatorium, über Kehlkopfschnitt, und durch 
Analecten in der Vierteljahrsschrift thätig gewesen. 

Unter Blazina’s Nachfolgern, den Professoren Heine und Gussen- 
bauer, hat die Chirurgie in Prag einen neuen Aufschwung ge¬ 
nommen und sich jener von Wien, Deutschland und England eben* 
bürtig an die Seite gestellt. Die Schilderung dieser Epoche muss 
einer berufeneren Feder überlassen bleiben. Dem frühverstorbenen 
(1878) Heine hat übrigens Professor Weil in der Prager medicini¬ 
schen Vierteljahrsschrift (137. Band) einen tief empfundenen Nach¬ 
ruf gewidmet. _ 


Für Schwangere, Gebärende und Findlinge wurde in Prag 
1573 durch das von der wälschen Congregation gegründete soge¬ 
nannte wälsche Spital auf der Kleinseite, theilweise auch durch 
das auf der Altstadt gelegene Spital Bethlehem, sowie durch das 
französische Spital St. Heinrich Vorsorge getroffen, und hatte auch 
im wälschen Spitale eine Hebamme ihre Wohnung. 1783 wurde 
verfügt, dass im wälschen Spitale auch der Unterricht für Heb¬ 
ammen und Acoucheurs ertheilt werde. Professor Ignaz Ruth 
(geb. 1731, wurde 1758 Lector artis obstetriciae, 1790 Professor 
Ordinarius, starb 1797), welcher bis dahin die Geburtshilfe blos 
theoretisch gelehrt hatte, sollte Mittwoch und Samstag daselbst 
seine Schüler und Schülerinnen an Schwangeren unterrichten. Nach 
Errichtung der Gebäranstalt in dem aufgehobenen Exercitienhause 
auf dem Windberge wurden am 17. August 1789 dreissig Schwangere 
mit den Säuglingen aus dem wälschen Spitale dahin überführt. 
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Mittlerweile hatte Dr. Melitsch (geboren 1767) auch 1788 eine 
Poliklinik für Kinder und Frauen mit einer ambulanten Entbindungs¬ 
anstalt gegründet. Er unterliess nicht, halbjährig Berichte über 
den Erfolg seiner Klinik an das Gnbernium abzugeben, nnd fand 
bei dem Protomedicus Bayer einige Unterstützung, so dass er 
selbst 1792 den Sitz in der Lehrerversammlung und die Bewilligung 
erhielt, im Gebärhause Vorträge zu halten. Doch sank allmälig 
sein Stern, die Poliklinik wurde 1803 aufgehoben und Melitsch 
resignirte 1806 freiwillig auf die Professur. 

Nach Ruth’s Tode supplirte seit 1797 Dr. Fiedler die theo¬ 
retische Lehrkanzel der Geburtshilfe, der aber bereits 1808, wie 
oben erwähnt, gestorben ist. Das practische Fach in der Gebär¬ 
anstalt supplirte nach Ruth's Tode der Unterwundarzt des Kranken¬ 
hauses Dr. Potel. Im Gebärhause wohnte kein Arzt, nur eine 
Hebamme, und Potel fungirte im Gebärhause lediglich als Geburts¬ 
helfer bei schwierigen Fällen, obgleich daselbst bereits 1803 ein 
klinischer Saal hergerichtet worden war. Nach dem Tode Fiedlers 
erhielt Dr. Anton Jungmann in Folge von Concurs die Professur 
der Geburtshilfe, anfangs (1809) als Substitut, später (1811) definitiv. 

Anton Ritter von Jungmann war 1775 in Hudlic geboren, stu- 
dirte in Prag, dann bei den Piaristen in Leipnik, wo er auch in 
den Orden eintrat. Er verliess aber das Kloster bald und kehrte 
zur Vollendung der Studien nach Prag zurück, promovirte 1805, 
wurde Assistent an der medicinischen Klinik unter Mattuschka 
und erhielt 1809 die Professur der Geburtshilfe. Als Gehilfen im 
Gebärhause und zugleich als Primarien fungirten anfangs die Unter¬ 
wundärzte des allgemeinen Krankenhauses Dr. Potel bis 1812, 
Wundarzt Hoffmann bis 1813, Wundarzt Korinek bis 1818, dann 
Wundarzt Servant bis 1819 und Josef Soukup bis 1824. Da im 
Gebärhause nur Hebammen wohnten, ist Jungmann wiederholt um 
die Bewilligung eines Assistenten eingeschritten, und erhielt end¬ 
lich einen solchen 1824 in der Person des Dr. Franz Moschner. 
Hierauf waren 1826 Dr. Kurzak, 1827 Joh. Czerny, 1837 Nicolaus 
Miksche, 1831 Dr. Stanek, 1832 Josef Krcmar, 1833 Dr. Witowsky, 
1834 Dr. Quadrat, 1836 Dr. Vostry, 1838 Dr. Kiwisch, 1840 Dr. 
Kahler, 1842 Dr. Lange, 1844 Dr. Streng, 1846 Dr. Friedrich 
Scanzoni, 1848 Dr. Bernh. Seyfert Assistenten an der geburtshilf¬ 
lichen Klinik. Später wurden Practicanten daselbst angestellt. 
Nunmehr wolmten die Assistenten und Practicanten auch im Gebär¬ 
hause, und erhielt endlich 1824 Jungmann die Stelle des Primarius 
daselbst sowie den Zutritt zur geheimen Abtheilung, da bis dahin 
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die Unterwundärzte des Krankenhauses als Primarien der Gebär¬ 
anstalt ziemlich selbständig fungirt hatten. Jnngmann wurde auch 
verpflichtet, in der Anstalt zu wohnen, aber er ist dieser Ver¬ 
pflichtung niemals nachgekommen. Es wurde dies stillschweigend 
geduldet, und er erhielt sogar ein Wagengeld von 200 fl. Im Gebär¬ 
hanse stieg die Zahl der Geburten von Jahr zu Jahr, so dass das¬ 
selbe sich fiir den Bedarf bald als zu wenig geräumig erwies und 
ein Erweiterungsbau (1824—25) aufgeführt werden musste. Wäh¬ 
rend 1789 die Zahl der Geburten blos 46 betrug, stieg sie 1810 
unter Jungmann auf 326, 1820 auf 880, 1840 auf 1887 und 1845 
auf 2367. Der practische Unterricht im Gebärhause beschränkte 
sich unter Jungmann wesentlich auf den der Hebammen. Nur 
jene Wundärzte und Aerzte, welche das Magisterium der Geburts¬ 
hilfe erreichen wollten, waren verpflichtet, im Gebärhause einen 
practischen Curs zu nehmen, und erhielten auch daselbst ein 
Zimmer zu gemeinschaftlicher Wohnung für die Zeit von 4 Wochen 
angewiesen. Jungmann war ein guter, gewandter Operateur, ein 
schlichter, biederer Mensch, der seinen Assistenten volle Freiheit 
in ihrem reichen Wirkungskreise liess. Viele der tüchtigsten 
Gynäkologen sind aus seiner Schule hervorgegangen, wie Moschner, 
Miksche, Quadrat, Kiwisch, Kahler, Lange, Streng, Scanzoni, 
Seyffert. Jungmann schrieb ein Lehrbuch für Hebammen in deut¬ 
scher und böhmischer Sprache, welches seit 1804 zahlreiche Auf¬ 
lagen erlebt hat und nahe ein halbes Jahrhundert lang an der 
Schule massgebend war. Auch publicirte er 1825 eine Schrift: 
Ueber das Technische der Geburtshilfe, und einige kleine populäre 
Artikel in der Museumszeitschrift u. a. Er hat übrigens die bereits 
von Langswert und Rottenberger begonnene Sammlung von Aus¬ 
zügen aus den Acten der Facultät fortgesetzt. Dieselbe bietet ein 
umfangreiches Manuscript, eine schätzenswerthe, wenn auch nicht 
ganz lückenlose Quelle für die Geschichte der Facultät, namentlich 
im 17. und 18. Jahrhundert. 

Jungmann war 1838 Universitätsrector, erhielt den Ritter¬ 
stand und wurde 1850 nach 43 jähriger Dienstzeit pensionirt, da die 
Regierung beabsichtigte, die Professur der Geburtshilfe zu theilen, 
eine Lehrkanzel für Aerzte, die andere für Hebammen zu errichten, 
namentlich aber Kiwisch von Würzburg zurückzurufen. Jungmann 
starb 1854 im 79. Lebensjahre. Schon in den letzten Jahren seiner 
Wirksamkeit begann das Gebärhaus die Aufmerksamkeit der in 
Prag sich aufhaltenden jungen Aerzte aus Deutschland, der Schweiz 
und anderen Ländern auf sich zu ziehen. Die reiche Gelegenheit, 
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daselbst sehr zahlreiche Gehurten zu beobachten, die Liberalität 
des Vorstandes und der Hilfsärzte, welche ihnen das Beobachtungs- 
material zugänglich machte, wurde von ihnen in vollem Maasse aus¬ 
genützt. Nach dem Sturmjahre 1848, welches für einige Zeit die 
ausländischen Aerzte vertrieb, sammelten sie sich bald wieder und 
fanden auch noch bei Seyfert bis zu dessen Tode 1870 vielfache 
Belehrung und Anregung. 

Die Nachfolger Jungmanns seien hier nur kurz erwähnt. Die 
geburtshilfliche Klinik für Aerzte erhielt zunächst Franz Kitoisch 
von Rotterau. Geboren 1814 in Klattau, promovirt 1838, wurde 
er Assistent bei Jungmann, schrieb 1841 ein grösseres Werk über 
die Krankheiten der Wöchnerinnen, worauf die Abtheilung für 
Frauenkrankheiten im Krankenhause für ihn errichtet wurde. 
1846 wurde er nach Würzburg mit dem Titel eines bairischen 
Hofrathes berufen. Er hat dort ein Werk über die Geburtskunde 
publicirt. 1850 nach Prag an die geburtshilfliche Klinik zurück¬ 
berufen, kränkelte er bereits, und hat nur kurze Zeit als Lehrer 
thätig sein können. Er starb an Tuberculose Ende 1854. Die 
Hoffnungen, welche die Facultät in diesen talentvollen, thätigen 
und berühmten Lehrer, der umfassende Bildung mit einem glänzen¬ 
den Vortrage und einer sehr empfehlenden äusseren Erscheinung 
vereinte, gesetzt hatte, wurden durch seinen frühen Tod vereitelt. 
Der an seine Stelle aus Wien berufene Professor Hans Chiari , der 
Vater des gegenwärtig in Prag an der pathologischen Anatomie 
wirkenden Professors Hans Chiari, hat gleichfalls nur einige Monate 
in Prag gewirkt. 1854 nach Wien an das Josephinum berufen, starb 
er dort noch im selben Jahre. Ihm folgte in Prag Br. Seyfert 1855, 
welcher durch 15 Jahre ein ausgezeichneter, von den Schülern und 
seinen zahlreichen Zuhörern aus Deutschland sehr geschätzter 
Lehrer gewesen ist. Seyfert starb 1870, und der Lehrkörper beab¬ 
sichtigte, Professor Breisky aus Bern zu berufen. Die Regierung 
entschied jedoch in anderem Sinne und hat den bisherigen Pro¬ 
fessor der Geburtshilfe für Hebammen, Br. Johann Streng, zum 
Professor der Klinik für Aerzte ernannt. Es ist dem Lehrkörper 
schliesslich dennoch gelungen, in Professor Breisky eine ausge¬ 
zeichnete gynäkologische Lehrkraft zu gewinnen, und hat dieser 
in der Gebäranstalt eine zweite Klinik für Aerzte erhalten. 

Die Klinik für Hebammen erhielt 1850 Lange, welcher 
Assistent unter Jungmann gewesen war und seit 1846 die Abthei¬ 
lung für Frauenkrankheiten geleitet hatte. Er wurde 1847 nach 
Innspruck und von da 1850 nach Prag, 1855 nach Heidelberg be- 
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rufen. An seine Stelle kam Johann Streng , der 1870 an die ge- 
burthilfliche Klinik für Aerzte übertrat, worauf Dr. Ferdinand 
Bitter von Weher (geb. 1819, war seit 1848 erst Bezirksarzt in 
Galizien, dann Professor an der Hebammenschule zu Lemberg) an 
die Hebammenschule in Prag kam. 


Die praktische Augenheilkunde hat an der Prager medic. Fa- 
cultät bis zum Jahre 1820 keine besondere Pflege erfahren. Um 
dem Unfuge der oculistischeD Circulatoren und Marktschreier zu 
begegnen, besoldeten 1740 die böhmischen Stände einen eigenen 
Augenoperateur, Ignaz Hajek, mit 200 Schock böhmischer Groschen, 
welcher jährlich Zeugnisse über Augenoperationen, die er an Armen 
verrichtet, vorzulegen hatte. Diesem folgte 1770 Franz Swoboda 
mit der gleichen Verpflichtung; aber an der Universität wurde die 
Oculistik blos theoretisch gelehrt, und war nicht mit der Chirurgie, 
sondern mit der Lehrkanzel der Physiologie verbunden. So trug 
von 1778—1791 Professor Georg Prochazka nebst Anatomie und 
Physiologie über Oculistik vor. Ebenso Ignaz Mattuschka 1791 bis 
93, und Josef von Rottenberger von 1793 —1820. Der letztere 
übte zwar einige oculistische Praxis in Prag aus, hat aber keine 
Augenoperationen verrichtet, sondern diese waren dem Routinier 
und ständischen Oculisten Swoboda gänzlich überlassen, bis 
Dr. Fischer nach Prag kam. 

Johann Nepomuk Fischer, geboren 1777 in Rumburg von armen 
Eltern, stndirte in Prag, wo er durch Privatunterricht einen kärg¬ 
lichen Lebensunterhalt fand. Erging zur Vollendung seiner Studien 
nach Wien, und nahm Unterricht bei Beer, dem er auch bei 
Augenoperationen assistirte. 1806 promovirte er in Wien und 
ging hierauf nach Prag mit der Absicht, Oculistik als Specialfach 
auszuüben. Er wurde 1808 Adjunct des bereits bejahrten Swoboda, 
und 1814 nach dessen Tode ständiger Augenarzt mit dem Gehalte 
von 250 fl. w. W., der später auf 600 fl. erhöht wurde. Fischer 
begründete durch eingeleitete Sammlungen in dem Hradschiner 
Blindenistitute eine Operationsanstalt, wo am 15. Mai jährlich 
20—30 arme Staarkranke Behandlung und Verpflegung fanden. 
Diese Operationen hat er auch nach Uebernahme der Professur, 
und ebenso haben sie seine Nachfolger fortgeführt. Mittlerweile 
war 1812 in Wien für Beer eine ausserordentliche Lehrkanzel 
der Oculistik mit der Berechtigung errichtet worden, gegen ein 
Honorar von 25 fl. w. W. semestrale Curse über Oculistik mit 
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Einschluss des operativen Theiles zu geben. 1818 folgte hierauf 
die a. h. Entschliessung, dass an den österreichischen Universitäten 
eigene ordentliche Lehrkanzeln der Augenheilkunde zu errichten seien. 
Der Professor habe halbjährige vollständige theoretische und prak¬ 
tische Curse zu geben, zu deren Besuch die Schüler des 5. Jahr¬ 
ganges verpflichtet sind. Die Vorlesungen seien in der (deutschen) 
Landessprache zu halten, und ein klinisches Institut gleich den 
bereits bestehenden Kliniken im Krankenhause zu errichten. Es 
wurde für Prag ein Concurs ausgeschrieben, welchem sich Fischer 
unterzog; 7. Januar 1821 wurde derselbe zum ordentlichen 
Professor der Augenheilkunde in Prag mit dem Gehalte von 
1200 fl. w. W. und einem Wagengelde von 300 fl. ernannt, und 
erhielt im Krankenhause (zu ebener Erde im westlichen Flügel) 
zwei klinische Säle mit je 6 Betten, zugleich einen Assistenten. 
1840 wurde die Klinik in das zweite Stockwerk des klinischen 
Flügels, wo sie heute noch besteht, verlegt, und enthielt zwei ge¬ 
räumige Krankensäle zu 10 Betten, anstossend einen Operations¬ 
saal. Ein Vorlesungssaal war gemeinschaftlich für die interne und 
oculistische Klinik bestimmt: dieser wurde jedoch in neuester Zeit 
von der internen Klinik usurpirt. 1841 erhielt Fischer auch eine 
Abtheilung, bestehend in 2 Krankensälen (No. 59 und 60) des 
zweiten Stockwerkes. Der klinische Assistent fnngirte zugleich 
als Secundärarzt in dieser Abtheilung. Fischer war 1842Univer- 
sitätsrector, erhielt eine Personalzulage von 500 fl. und starb im 
October 1847 in Folge eines langjährigen schmerzhaften Steinleidens 
an Urämie, 70 Jahre alt. Er war ein mittleres Talent, in jüngeren 
Jahren ein guter Operateur, als Lehrer wenig anregend, pedantisch 
und mit geradezu ängstlicher Treue die Lehren Beers, welche er 
ganz in sich aufgenommen hatte, festhaltend. Seine literarischen 
Ajbeiten: klinischer Unterricht in der Augenheilkunde, 1832, und: 
die Entzündungen und organischen Krankheiten des Auges (1846) 
enthalten jedoch zahlreiche und lehrreiche Krankengeschichten, 
welche ihm von seinen Assistenten geliefert worden sind. Seit 
dem Jahre 1842 hat er, vielfach kränklich, keine Operationen mehr 
ausgeführt, da seine Hand unsicher geworden war. Die Assistenten, 
Arlt (1840), Seykora (1842) und Hasner (1844), fanden daher 
reichlich Gelegenheit, sich in der operativen Technik zu üben, um¬ 
somehr als sie auch die Verpflichtung hatten, den damals bereits 
zahlreichen Candidaten des chirurgischen Doctorates Operationscurse 
an der Leiche zu geben. Bei der klinischen Visite hielt Fischer 
stets den Catalog der inscribirten Hörer in der Hand, und notirte 
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darin mit dem Bleistift sofort den Erfolg der Antworten des aufge- 
rufenen Schülers. Er liess nämlich bei jedem Patienten einen der 
Zuhörer die Diagnose stellen, und fragte hierauf denselben constant, 
was an dem Falle „Merkwürdiges“ sei. In den Schuljahren 1844 
bis 46, wo ich Assistent an der Klinik war, hatte der Aufschwung 
der Medicin bereits auch unter den jungen Medicinem einen Skepti- 
cismus hervorgerufen, welcher dem kränklichen und reizbaren Pro¬ 
fessor Fischer, der aus dem gewohnten alten Geleise nicht mehr 
herauskam, manchen Verdruss bereitet hat. So erinnere ich mich, 
dass er eines Tages den sehr talentvollen und witzigen Heinrich 
Bamberger (der später als interner Kliniker berühmt geworden 
ist) zur Diagnose einer unbedeutenden Macula corneae aufrief. Auf 
die gewohnte Frage: „Was ist an dem Falle Merkwürdiges?“ ant¬ 
wortete Bamberger: „An dem Falle ist merkwürdig, dass an ihm 
nichts merkwürdig ist.“ Fischer fuhr zornerregt auf, verfiel in 
Krämpfe und erholte sich nur allmälig. 

Nach dem Tode Fischers übernahm Ferdinand Arlt die Suppli- 
rung der Klinik. Es wurde ein Concurs ausgeschrieben, welchem 
sich Arlt, Hasner und Pilz im Monate März 1848 mitten unter 
den Stürmen der Revolution unterzogen haben. Arlt erhielt im 
September 1849 die Professur der Augenheilkunde und Hasner 
eine Ablheilung von 2 Zimmern im Krankenhause, wo er seitdem 
Privatcurse gab. Als Arlt 1856 nach Wien berufen wurde, ist 
Hasner, welcher mittlerweile die Klinik und Abtheilung supplirt 
hatte, im September 1856 sein Nachfolger geworden. Die ocu- 
listischen Abtheilungen beider wurden vereinigt, so dass die Klinik 
nunmehr über 4 Abtheilungssäle verfugte und ihr nebst den zahl¬ 
reichen Ambulanten ein reiches stabiles Beobachtungsmaterial zu 
Gebote stand. Hasners Nachfolger wurde Professor Sattler. 

Die Entwickelung der Oculistik in den Jahren 1840—70 war 
so eigentümlich und stürmisch, dass sie eine eigene historische 
Schilderung verdienen möchte. Ob aber heute bereits eine völlig 
objective Darstellung dieser Epoche möglich ist, muss dahin gestellt 
bleiben. Die Augenheilkunde hat schon vor und im Beginn jener 
Tage erfolgreiche Versuche aufzuweisen, die pathologische Anatomie 
des Auges fester zu begründen, und nebst den sächsischen (Ammon 
und Ruete) haben sich mehrere österreichische Vertreter des Faches 
manches Verdienst nach dieser Richtung hin erworben. In der 
Errichtung oculistischer Kliniken mit ordentlichen Professuren an 
den Universitäten ist Oesterreich allen anderen Staaten weit vor¬ 
angegangen, und an diesen Anstalten hat die operative Augenheil- 
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künde eine besondere Pflege erfahren. Als sich daher in den 
vierziger Jahren unter den jüngeren Aerzten Deutschlands das 
Bedürfniss nach einer besseren Ausbildung in der Oculistik zu 
regen begann, wurden die Schulen von Wien und Prag ausser¬ 
ordentlich zahlreich von ihnen besucht, und sie haben daselbst die 
freundlichste Aufnahme, manche Anregung und die Gelegenheit 
gefunden, sich in Operationen an der Leiche zu üben. Wer nennt 
sie alle, die vielen Hunderte von deutschen und schweizer Aerzten, 
welche sich zu dieser Zeit in Prag aufgehalten haben? Es sind 
die glänzendsten Namen aus halb vergangenen, selbst noch gegen¬ 
wärtigen Tagen darunter. War doch der später als erster Stern 
der deutschen Oculistik gefeierte Gräfe 1847 durch mehrere Mo¬ 
nate bei Arlt inscribirt, und hat in Prag erst den Entschluss ge¬ 
fasst, sich der Augenheilkunde dauernd zuzuwenden. Auch einige 
bereits berühmte Professoren aus Deutschland haben es nicht unter 
ihrer Würde gehalten, die Sturm- und Drangperiode Oesterreichs 
gleich anfangs in der Nähe zu besehen. Ich erinnere mich, dass 
ich 1845 als Assistent an der Augenklinik bei Erkrankung des 
Professor Fischer eben im Begriffe war, eine Staaroperation zu 
verrichten, als Professor Blasius aus Halle eintrat und sich mir 
vorstellte. In meiner Befangenheit, einem berühmten Lehrer gegen¬ 
über, frag ich Blasius, ob er die Operation nicht vornehmen wolle. 
Aber er antwortete ernst und verbindlich: „Ich bin nicht hierher 
gekommen, um zu operiren, sondern um Sie operiren zu sehen.“ 
Mich, den unbedeutenden Assistenten, konnte freilich Blasius nicht 
im Auge gehabt haben, als er sich von Halle nach Prag aufmachte, 
aber es erfüllte mich doch mit Genugthuung, iu Gegenwart eines 
älteren Professors, dessen Leistungen auf dem Gebiete der Chirurgie 
mir bekannt waren, die Operation ausführen zu können. In späte¬ 
ren Jahren, als ich die Klinik bereits selbständig leitete, haben 
dieselbe viele hervorragende Oculisten, Ammon aus Dresden, Ruete 
aus Leipzig, Stöber aus Strassburg, Gräfe aus Berlin, Donders 
aus Utrecht, Zehender aus Rostock, Heymann, Knapp, Hirsch¬ 
berg u. a., manche derselben wiederholt besucht, und ich denke 
dankbar namentlich der treuen Freundschaft, welche mir der 
ebenso bescheidene als gelehrte Ammon bis an sein Lebensende 
(1861) bewahrt hat. 

Einen neuen zündenden Funken hat Helmholtz durch die Er¬ 
findung des Augenspiegels (1851) in die Oculistik geworfen. 
Von da an begann die physicalisch - mathematische Richtung, 
sowie die innere Untersuchung des Auges sich einzuleben, und 
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hat sofort allenthalben in Deutschland, Oesterreich, Holland und 
England die erfolgreichste Pflege erfahren. Dem erklärlichen Bedürf¬ 
nisse, endlich auch in Deutschland, namentlich in dem sonst viel¬ 
fach tonangebenden Berlin, eine oculistische Schule zu begründen, 
hat damals Albrecht von Gräfe entsprochen, indem er 1850 eine 
Privatklinik errichtete, und das Archiv für Ophthalmologie be¬ 
gründete. Mit grossem Talent, empfehlenden Umgangsformen, allge¬ 
meiner Bildung, Rührigkeit und einer sehr gewandten Feder ist es 
ihm in kurzer Zeit gelungen, neben dem alternden Jüngken und 
der starren Universität sich zu grossem Rufe emporzuschwingen. 
Sein Anhang wuchs täglich, und bald wurde er von seinen Schülern 
als der Begründer der neueren Ophthalmologie gefeiert. Aber 
was wären dann die Helmholtz, Donders, Arlt, Stellwag, Jäger, 
Ruete, Coccius, Schweigger, Förster, Heymann, Zehender, Bowman, 
Dixon, Critchet und viele andere, welche sich gleich wie er und in den¬ 
selben Tagen an dem Ausbau der Ophthalmologie betheiligt haben? 
Gräfe hat auf die Entwicklung der physiologischen Optik, des Augen¬ 
spiegels, der Refractionsfehler, der pathologischen Anatomie und 
Histologie des Auges keinen bestimmenden Einfluss ausgeübt. Er 
lieferte eine anregende Casuistik über verschiedene Augenkrankheiten 
und hat sich viel mit den Muskelaffectionen beschäftigt, ohne alle Pro¬ 
bleme dieser letzteren, bereits seit Dieffenbach in Discussion gezoge¬ 
nen Lehre gelöst zu haben. Auf dem Gebiete der Staaroperation 
war er nicht besonders glücklich. Die modificirte Linearextraction, 
von welcher er und seine Schüler sich sogar versprachen, dass sie die 
classische Methode verdrängen werde, war ein Rückschritt, und 
ich musste ihr entgegentreten. Gräfe's Verdienst gipfelt in der 
Lehre vom Glaucom. Durch die Einführung der Iridectomie hat 
er einen unschätzbaren Beitrag zur Heilung dieser sonst unrettbar 
zu Erblindung führenden Krankheit geliefert. Es ist diese grosse 
Leistung hinreichend, um ihm den Dank der Nachwelt zu sichern, 
und eines Lebens im Dienste der Wissenschaft werth. Aber — der 
Begründer der neueren Ophthalmologie war Gräfe nicht, sondern 
nur einer ihrer verdienstvollsten Vertreter! Ich lernte Gräfe 1857 
an der Prager Klinik kennen. Eben hatte ich einen Vortrag über 
Strabismus beendet, als ich dicht hinter mir unter den Zuhörern 
einen schmächtigen jungen Mann von interessanter Gesichtsbildung 
mit Vollbart und lang herabwallendem Haar gewahrte. Es war 
Gräfe. Unsere Beziehungen waren seitdem sehr freundlich, und 
er kam wiederholt nach Prag. Auf dem internationalen Congress 
in Brüssel herrschte noch der beste collegiale Verkehr unter allen 
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Anwesenden. Aber auf jenem von Paris erschien Gräfe bereits 
von einer Phalanx begeisterter Jünger umgeben, welche jedem 
seiner Worte bedingungslos zujubelten und er war schon damals 
weniger zugänglich, auch in Folge einer überstandenen schweren 
Pleuritis bereits leidend. So geschah es, dass er in den letzten 
Jahren seines Lebens, gedrängt von seinen Verehrern und krankhaft 
erregt, nebst vielem Guten auch manches Unfertige zu Tage for¬ 
derte. Sein Talent hätte sich später unzweifelhaft noch mehr ab¬ 
geklärt, wenn ihn nicht der Tod frühzeitig (1870) ereilt hätte. 
Seitdem hat sich der Strom der Oculistik ins Breite ergossen, zahl¬ 
reiche private und Staatskliniken wurden errichtet, und die Literatur 
ist so sehr angewachsen, dass es bereits Mühe macht, das viele 
Werthvolle aus dem Mittelgut hervorzuheben. Durch die Einführung 
der Antisepsis hat aber die operative Augenheilkunde in jüngster 
Zeit eine unschätzbare Bereicherung erfahren, und damit ist auch 
die classische Methode der Staarextraction wieder zu Ehren ge¬ 
kommen. 
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Anhang. 


Reihe der Universitätsrectoren aus der medicinischen Facultät 

von 1657—1883. 

1657. Nikolaus Franchimont a Frankenfeld. 

1662. Joannes Marcus Marci a Kronland. 

1666. Nicolaus Francbimont a Frankenfeld. 

1671. Jacobus Dobrzensky de nigro ponte. 

1675. Joannes Proxa (non professor). 

1680. Sebastian Zeidler a Zeidlern. 

1686. Jacobus Dobrzensky de nigro ponte. 

1690. Joannes Proxa (non professor). 

1694. Joannes Cassinis de Bugella. 

1698. Joannes Löw equ. ab Erlsfeld. 

1702. Idem. 

1707. Joannes Voigt (non professor.) 

1711. Joannes Löw equ. ab Erlsfeld. 

1717. Idem. 

1722. Leonard Meisner. 

1726. Idem. 

1732. Idem. 

1736. Joannes Geelhausen. 

1743. Jacobus Smith equ. de Balroe. 

1748. Antonius Rings. 

1752. Joann. Mayer de Mayersbach. 

1756. Joann. Scrinci 
1760. Idem. 

1767. Franciscus Du-Toy. 

1771. Josephus Vignet (non professor). 

1776. Franciscus Du-Toy. 

1781. Leonard. Werbek du-Chateau (non professor). 

1786. Thaddaeus Bayer. 

1790. Wencesl. Forst (non professor). 

1794. Joann. Zauschner. 

1798. Josephus Mikan. 

1802. Antonius Michelitz. 
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1806. Ignatius Matuschka. 

1810. Josephus Rottenberger. 

1814. Franciscus Müller (non professor). 
1818. Josephus Rottenberger. 

1822. Ignatius Ritter von Nadherny. 

1826. Joann. Held (non professor). 

1830. Yincentius Edl. von Krorabholz. 

1834. Franciscus Wünsch (non professor). 
1838. Anton Jungmann. 

1843. Johann Fischer. 

1847. Joseph Reisich (non professor). 

1851. Mathias Popel. 

1855. Franz Freiherr von Pitha. 

1859. Anton Jaksch Ritter v. Wartenhorst. 
1863. Joseph Freiherr v. Löschner. 

1867. Joseph Halla. 

1871. Joseph Seidel. 

1875. Joseph Ritter von Hasner. 

1879. Anton Streng. 

1883. Ewald Hering. 


Directoren der medicinischen Facultät von. 1764—1849. 

1754. Wilhelm Mac Neven Baron v. Agrim. 

1785. Thaddäus von Bayer. 

1807. Ignaz Matuschka. 

1819. Ignaz Ritter von Nadherny. 


Decane der medicinischen Facultät von 1664—1849. 

1654—56. Joh. Marcus Marci von Kronland. 

1657—58. Jakob Forberger. 

1659—61. Joh. Marcus Marci von Kronland. 

1662. Sebast. Zeidler von Zeidlern. 

1663 64. Joh. Marcus Marci von Kronland. 

1665. Nicol. Franchimont a Frankenfeld. 

1666—67. Jakob Forberger. 

1668—69. Sebast. Zeidler v. Zeidlern. 

1670. Joh. Kirchmayer de Reichwitz (der erste non professor) 
1671—73. Nicol. Franchimont a Frankenfeld. 

1674—75. Jakob Forberger. 

1676. Sebast. Zeidler v. Zeidlern. 

1677. Nie. Franchimont a Frankenfeld. 

1678—81. Jakob Forberger. 

1682. Nie. Franchimont a Frankenfeld. 

1683—84. Jakob Dobrzensky a Nigroponte. 

1685—86. Joann. Löw ab Erlsfeld. 

1687. Seb. Zeidler a Zeidlern. 

1688. Simon Tudecius de monte Galea (non professor). 
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1689—90. Sebast. Zeidler a Zeidlern 

1691— 92. Simon Tudecius de monte Galea (non professor). 

1693. Anton Cassinis de Bugella. 

1694—95. Joann. Löw ab Erlsfeld. 

1696. Anton Cassinis de Bugella 

1697. Joann. Löw ab Erlsfeld. 

1698—99. Anton Cassinis de Bugella. 

1700. Joann. Löw ab Erlsfeld. 

1701. Anton Cassinis de Bugella. 

1702. Joann. Löw ab Erlsfeld. 

1703. Johann Voigt. 

1704—5. Joann. Löw ab Erlsfeld. 

1706. Anton Cassinis de Bugella. 

1707—11. Johann Löw ab Erlsfeld. 

1712. Anton Cassinis de Bugella. 

1713—16. Johann Löw ab Erlsfeld. 

1717- 18 Franz Crusius de Krausenbnrg. 

1719—23. Johann Löw ab Erlsfeld. 

1724—25. Sebast. Fuchs de Löwenwald (non professor). 
1726. Leonhard Meisoer 

1727—28. Johann Geelhausen. 

1729. Leonhard Meisner. 

1730—31. Johann Geelhausen. 

1732. Ludwig Woss (non professor). 

1733—34. Leonhard Meisner. 

1735. Johann Geelhausen. 

1736—38. Jakob Smith von Balroe. 

1739. Ludwig Woss (non professor). 

1740. Johann Mayer v. Mayersbach. 

1741. Johann Groner (non professor). 

1742—43. Ludwig Woss (non professor). 

1744—45. Johann Mayer v. Mayersbach. 

1746 —47. Johann Groner (non professor). 

1748. Johann Scrinci. 

1749. Franz Kirchmayer de Reichwitz (non professor). 

1750. Johann Mayer v. Mayersbach. 

1751. Franz Kirchmayer de Reichwitz (non professor). 

1752. Franz Dn-Toy. 

1753 Franz Kirchmayer de Reichwitz (non professor). 

1754. Wenzel Paschal de Lilienstern (non professor). 

1755. Johann Scrinci. 

1756. Johann Bohatsch. 

1757. David Becher (non professor). 

1758. Johann Bohatsch. 

1759. Mauritius Mayer de Mayersbach (non professor). 

1760. Johann Bohatsch. 

1761—62. Mauritius Mayer de Mayersbach (non professor). 
1763—67. Josef Vignet (non professor). 

1768—70. Mauritius Mayer de Mayersbach (non professor) 

Zeitschrift fUr Heilkunde. XI. 
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1771. Franz Du-Toy. 

1772. Mauritius Mayer de Mayersbach (non professor). 
1773-74. Franz Du-Toy. 

1775 77. Leonhard Werbeck du Chateau (non professor). 
1778. Franz Du-Toy. 

1779-81. Sebastian Oechy (non professor). 

1782—83. Franz Bauer (non professor). 

1784. Josef Mikan. 

1785. Carol. Arnold. 

1786. Johann Zauschner. 

1787. Anton Michelitz. 

1788. Georg Prochazka. 

1789. Anton Sebald. 

1790. Carol. Arnold. 

1791. Josef Mikan. 

1792. Johann Zauschner. 

1793—95. Wenzel Langswert (non professor). 

1796-97. Josef Mikan. 

1798. Anton Sebald. 

1799—1801. Josef Rottenberger. 

1802. Wenzel Langswert (non professor). 

1803. Anton Michelitz. 

1804—6. Wenzel Langswert (non professor). 

1807 9. Josef Rottenberger. 

1810-13. Johann Lipavsky (non professor). 

1814. Franz Müller (non professor). 

1815—17. Johann Hawrlik (non professor). 

1818—19. Johann Held (non professor) 

1720—22. Franz Wünsch (non professor). 

1823—25. Johann Held (non professor). 

1826—28. Franz Wünsch (non professor). 

1829—31. Andreas Duchek (non professor). 

1832—34. Franz Wünsch (non professor). 

1835—37. Leopold Schirmer (non professor). 

1838—39. Franz Ramiscb (non professor). 

1840 —42. Leopold Wander von Grünwald (non professor). 
1843—45. Josef Reisich (non professor). 

1846 —48. Josef Ryba (non professor). 


Decane des Doetorencollegiums (als Beisitzer des Lehrkörpers) 

von 1849—71. 

1849. Josef Löschner. 

1850—51. Josef Halla 

1852 -54. Josef Ritter von Hasner. 

1855—57. Anton Waller. 

1858—60. Josef Cejka. 

1861—62. Josef Kraft. 
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1863—65. Jos. Ritter von Maschka. 
1866 —68. Josef Hofmeister. 
1869—71. Wenzel Stanek. 


Decane der Faeultät (als selbstständiges Professorencollegium) 

von 1849—84. 

1849—67. Ignaz Ritter v. Nadherny. 

1858 - 69. Mathias Popel. 

1860- 61. Josef Halla. 

18'i2-64. Yincenc Bochdalek. 

1865—67. Josef Blazina. 

1868 — 69. Emanuel Seidel. 

1870—72. Josef Ritter von Hasner. 

1873 -75. Josef Waller. 

1876—79. Josef Ritter v. Maschka. 

1880. Ewald Hering. 

1881. Edwin Klebs. 

1882. Anton Breisky. 

1883. Franz Toldt. 

1884. Anton Oussenbauer. 


Ordentliche Professoren an der mecL Faeultät von 1625—1870 
nach dem Jahre des Antritts der Professur. 


1625. Joh. Marcus Marci v. Kronland (1595—1667). 

1641. Nie. Franchimont v. Frankenfeld (1611—64). 

1649. Sebast. Zeidler von Zeidlern (1620 - 90). 

1651. Jakob Forberger (1620-82). 

1668. Jakob Dobrzensky a nigro ponte (1625—97). 

1687. Johann Löw von Erlsfeld (1648—1725). 

1684. Johann Cassinis de Bugelia (1656—1719). 

1691. Mathias Frischmann v. Ehrenkron (1660 - 92). 

1692. Johann Voigt, promovirt 1675. gest. 1712. 

1697. Gabriel CrusiuB de Krausenburg, promov. 1692, geBt 1720. 

1713. Leonhard Meisner de Löwenberg, promov. 1692, gest. 1720. 

1717. Johann Rings, promov. 1703. 

1721. Johann Geelhausen, prom. 1719, gest. 1738. 

1721. Johann Mayer von Mayersbach, gebor. 1673, prom. 1720, gest. 1757. 

1724. Jakob Smith von Balroe (1700—44). 

1738 Joh. Scrinzi (1697-1773), prom. 1727. 

1738. Franz Ehring, resignirt 1739 

1739. Josef Biener, gest. 1740 als Extraordinarius. 

1741. Wenzel Rings (1711—49), der erste Polikliniker. 

1746. Franz Du-Toy, gebor. 1720, promov. 1744, resignirte 1761 als Professor 
der Anatomie u. Physiologie und wurde Physicus der Neustadt, gest. 1780 (?). 
1749. Wilhelm Mac-Neven, Baron v. Agrira, geb. 1723, promov. 1747, wurde 
1754 Studiendirector. 

1751. Josef Scotti von Compostella, 1746 prom. in Pavia, Professor der Botanik. 
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1752. Johann Bohatsch, geb. 1724, promov. 1751, gest. 1768, Prof, der Natur¬ 
wissenschaften. 

1758. Ignaz Ruth, geb. 1731, als Lector artis obstetriciae angestellt, 1790 Pro¬ 
fessor Ordinarius, gest. 1797. 

1762. Josef Klinkosch, promov. 1761, starb 1778. Professor der Anatomie. 

1766. Philipp Marher, von Wien als Prof, der Physiologie berufen, wurde 1771 
nach Wien zurückberufen, starb 1791. 

1767. Thaddäus Edl. v. Bayer, 1737—1808, der erste Kliniker. 

1771. Anton Kramer, Prof. d. Physiologie, gest. 1776. 

1773. Karl Ritt v. Arnold (1742—1807), Prof/der Chirurgie. 

1775. Josef Mikan (1743—1814), Prof, der Botanik und Chemie. 

1775. Johann Zauschner (1739—99), Prof, der Naturgeschichte. 

1776. Anton Michelitz (1748—1818), Prof. d. Physiologie und Materia mediea 

1778. Georg Prochazka (1749—1870), Prof, der Anatomie und Physiologie; 

1791 nach Wien berufen. 

1778 Josef Edl. v. Plencziz (1752—85), Kliniker. 

1787. Anton Sebald (1753—99), Kliniker. 

1782. Johann Nevole (1757—1802), Prof, der theoretischen Medicin für Wundärzte. 

1784. Johann Knobloch (1756 geb.), Prof, der Thierheilkunde, wurde 1795 naeli 
Wien berufen. 

1786. Josef v. Rottenberger (1760—1834), Prof, der Anatomie, Physiologie und 
Augenheilkunde. 

1791. Ignaz Mattuschka (1758—1819); Physiologie, Klinik, wurde 1807 Proto- 
medicus und Studiendirector. 

1792. Johann Melitsch (1763—1837), 1792 Prof, der Geburtshilfe, resignirte 1804- 

1794. Martin Tögl (1753—1830), Prof, der Thierheilkunde. 

1795. Josef Oechy (1771—1813), 1808 Prof, der theoretischen Chirurgie. 

1800 Josef Mayer, Prof, der Naturgeschichte, starb 1813. 

1804. Karl Fiedler (1770—1808), Prof, der Geburtshilfe. 

1804. Franz Bayer (1774—1813), Prof, der theoretischen Medicin für Wundärzte. 

1808. Josef Bemt (1770—1842), Prof, der gerichtlichen Arzneikunde, 1813 nach 
Wien berufen. 

1809. Johann Höger (1780—1823), Kliniker. 

1809. Ignaz Fritz (1778 1841), Prof, der Chirurgie. 

1810. Georg Ilg (1771—1836), Prof, der Anatomie. 

1811. Anton Jnngmann (1775—1854), Prof, der Geburtshilfe. 

1812. Johann Mikan (1769—1845), Prof, der Botanik. 

1812. Christian Freysmuth, Prof der Chemie, starb 1841. 

1812. Andreas Wawruch, Prof, der allgemeinen Pathologie, 1819 nach Wien 
berufen. 

1812. Ignaz Bischof (1784- 1850), Prof, der internen Klinik für Wundärzte. 

1814. Franz Berger (1782—1819), Prof, der Naturgeschichte. 

1814. Ignaz Ritt. v. Nadheruy (1787—1867), Prof, der gerichtlichen Medicin. 
1819 Protomedicus und Studiendirector 

1814. Julius v. Krombholz (1782 -1843). Prof, der theoretischen Chirurgie, ge¬ 
richtlichen Medicin, interneu Klinik für Aerzte und Physiologie. 

1815. Franz Nushard (1784 — 1847), Prof, der theoretischen und practischen 
Medicin für Wundärzte. 

1820. Johann Presl (1791—1850), Prof, der Naturgeschichte. 
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1820. Johann Fischer (1777—1847), Prof, der Augenheilkunde. 

1820. Josef Jokliczke (1792—1825), Prof, der allgem. Pathologie und Klinik 
für Aerzte. 

1821. Adolf Pleischl (1787—1867), Prof, der Chemie, 1838 nach Wien berufen. 

1822. Franz Fickelscherer y. Löweneck, Prof, der theoret. Chirurgie, 1826 nach 
Wien berufen. 

1827. Joseph Engel (1796—1845), Prof, der theoretischen Medicin für Wundärzte. 
1827. Mathias Popel (1798—1865), Prof der gerichtlichen Medicin. 

1834. Josef Rucbinger (1803—1856), Prof, der allgemeinen Pathologie. 

1835. Yincenz Kosteletzky (1801—85), Prof, der Botanik. 

1836. Josef Köhler, geb. 1792, Prof, der Vorbereitungswissenschaften für Chirurgen, 
1850 nach Innspruck berufen. 

1837. Josef Hyrtl, geb. 1811, Prof, der Anatomie, 1845 nach Wien berufen. 
1837. Wenzel Rilke, Prof, der Klinik, 1838 pensionirt 

1838 Karl Kahlert (1776—1844), Prof, der Thierheilkunde. 

1839. Josef Redtenbacher (1810—70), Prof, der Chemie, 1850 nach Wien berufen. 

1842. Job. Ritt. v. Oppolzer (1808—71), Prof, der Klinik für Aerzte, 1848 nach 
Leipzig berufen. 

1843. Franz Freiherr v. Pitha (1811—76), Prof, der Chirurgie, 1857 nach Wien 
berufen. 

1845. Karl v. Patruban, als Prof. d. Physiol. von Innspruck berufen, resignirte 1848. 

1845. Vincenz Bochdalek (1800—83), Prof, der Anatomie. 

1846. Anton Jaksch Ritt. v. Wartenhorst (1810--85), Prof, der Klinik. 

1847. Franz Kurzak, aus Innspruck als Prof, der theor. Chirurgie für Wund¬ 
ärzte berufen, 1860 nach Wien berufen, starb 1868. 

1848. Josef Hamernik (1810—85), Prof, der zweiten medicinischen Klinik. 

1849. Josef Engel, als Prof, der pathol. Anatomie von Zürich berufen, kam 
1854 als Prof, der Anatomie an das Josephinum in Wien. 

1849. Ferdinand Ritt. v. Arlt (1812—87), Prof, der Augenheilkunde, 1856 nach 
Wien berufen. 

1849. Johann Purkyne (1787—1869), von Breslau als Prof, der Physiologie berufen. 

1850. Franz Kiwisch Ritt. v. Rotterau (1814—61), Prof der Geburtshilfe. 

1853. Joh. Chiari, Prof, der Geburtshilfe, 1854 nach Wien berufen. 

1854. Josef Halla, Prof, der 2. internen Klinik. 

1855. Bemard Seyfert (1817—70), Prof, der Geburtshilfe. 

1855. Johann Streng (1819—87), Prof, der Geburtshilfe. 

1855. Wenzel Treitz (1819—72), als Prof. d. pathol. Anatomie von Krakau berufen. 

1855. Simon Struppi, Prof, der Thierbeilkunde. 

1856. Josef Ritt. v. Hasner, Prof, der Augenheilkunde. 

1858. Josef Blazina (1812—85), Prof, der Chirurgie, von Salzburg berufen. 

1859. Johann Waller (1811—75), Prof, der theoretischen Medicin. 

1859. Emanuel Seidel (1815—72), Prof, der Pharmakognosie 

1866. Josef Ritt. v. Maschka (geb. 1820), I rof. der Staatsarzneikunde. 

1867. Max Ritt v. Vintschgau, Prof, der Physiologie, 1870 nach Innspruck barufen. 
1870. Ewald Hering, geb. 1834, Prof, der Physiologie. 

1870. Ferdinand Ritt. v. Weber, geb. 1819, Prof, der Geburtshilfe für Hebammen. 
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BEITRÄGE ZUR LEHRE VOM CRURALDOPPELTON. 


Yon 

Prof. DK. ALFRED PftlBRAM, 

Vorstand der I. deutschen medicinischen Klinik. 


(Hierzu 6 Abbildungen im Texte und Tafel 7.) 


Die Erscheinung des Auftretens von Doppeltönen in den 
Schenkelgefässen hat seit ihrer ersten Erwähnung durch Conrad l ) 
(1860) und bald darauf Duroziez 2 ) (1861) eine ganze Literatur 
von Arbeiten ins Leben gerufen, welche sich mit der Bedeutung 
dieses Symptomes und dessen Entstehungsweise beschäftigen, und 
zu den widersprechendsten Schlussfolgerungen gelangt sind. Der 
letztere Umstand erklärt sich zum Theile daraus, dass den ver¬ 
schiedenen Beobachtern verschiedene Einzelfalle mit zum Theile 
sehr verschiedenen Bedingungen Vorgelegen haben und dass mancher 
Untersucher — wie es so leicht geschehen kann, sich veranlasst 
fühlte, das von ihm Wahrgenommene zu generalisiren. Während 
beispielsweise Traube 8 ) in seiner ersten Mittheilung (1867) von 
zwei Fällen von reinen und sehr hochgradigen Aortenklappen- 
insufficienzen ausging, welche reinen Cruraldoppelton dargeboten 
hatten, und bei denen der erste stärkere Ton in die Zeit der 
Arteriendiastole, der zweite schwächere in jene der Arteriensystole 
gefallen war 4 ) und darauf seine Theorie gegründet hatte, waren 
Friedreich 6 ) in seiner diesbezüglichen Arbeit die zahlreichen ihm 


*) Zur Lehre üb. d. Ansealt. der Gefässe. Diss. Giessen 1860- 

2 ) Arch. g6n. de M6d. 1861. 

8 ) Berl. kl. Wochenschr. 1867. 

4 ) In Traube's Mittheilung ist systolisch als .herzsystolisch“ zu verstehen 
n. s. w. — ich wähle jedoch im folgenden lieber die einheitliche Bezeichnung nach 
der Phase der Gefässerweiternng, weil es sich nm diese handelt und weil dieselbe 
nicht isochron ist mit der entgegengesetzten Herzphase und ihr erst nachfolgt. 

B ) Deutsch. Arch f. klin. Medicin XXI, 1878. 
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vorgekommenen, mit Tricuspidalinsufficienz complicirten Fälle mit 
gemischtem Doppelton vorgeschwebt, und hatte er selbst angegeben, 
bis dahin äusserst wenige Fälle von reinem Cruraldoppelton 
beobachtet zu haben. 

Wieder anders war das von Bomberger beobachtete und in 
Polemik gegen Friedreich verwendete Material beschaffen u. dergl. 
In seiner ersten, diesen Gegenstand betreffenden Arbeit sagte Bom¬ 
ber ger noch: „Was nun die Deutung dieser Erscheinung betrifft, 
so erfreuen wir uns des zweifelhaften Glücks, bisher mindestens 
vier verschiedene Erklärungsmethoden zu besitzen — weniger wäre 
mehr und eine einzige wäre am meisten.“ Mit der Beibringung 
immer neuen Beobachtungsmateriales hatte sich endlich eine Klärung 
in der Bichtung vollzogen, dass man zur Erkenntniss gelangte, es 
gäbe eine ganze Zahl von verschiedenen — natürlich auch in ihrem 
ursächlichen Verhalten ungleichen Erscheinungsweisen des Doppel¬ 
tones in den Schenkelgefassen. Ihren geordneten Ausdruck findet 
diese Unterscheidung in einer kürzlich von Schwalbe 1 ) veröffent¬ 
lichten Arbeit. Dieser Beobachter stellt das folgende Schema auf. 
Es giebt: 

I. einen rein arteriellen \ 

II. einen arteriell-venösen \ Doppelton. 

KL. einen rein venösen ) 

I. Der rein arterielle Doppelton ist: 

a) arteriodiastolisch-systolisch (Traube), 

b) arteriodiastolisch-gespalten, 

b x ) praediastolisch diastolisch ( Traube , Landois), 
b 2 ) rein diastolisch (Gerhardt, Talma), 

c) arteriodiastolisch gespalten-systolisch. 

II. Der arteriovenöse Ton (Friedreich) ist: 

a) einfach venös-arteriell, 

b) gespalten venös-arteriell. 

III. Der rein venöse Doppelton (Friedreich) ist praediastolisch- 
(liastolisch. 


A. 

Zur Kenntniss des gemischten Doppeltones. 

Wenn man Gelegenheit gehabt hat, unter Kenntnissnahme 
der in der Literatur successive entwickelten Anschauungen, also 
mit der nöthigen auf die bezüglichen Details gerichteten Aufmerk- 


') Deutsch. Arcli. f. klin. Medicin XLV 1889. 
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samkeit allmälig eine grosse Anz ahl von Fällen von Aortenklappen- 
insufficienz, Tricuspidalinsufficienz u. a. hierhergehörigen Prozessen 
zu untersuchen — so muss man nothwendig zur Ueberzeugung 
kommen, dass eine einheitliche, für alle Fälle zutreffende Erklärung 
des Zustandekommens des Doppeltones in den Schenkelgefässen, 
oder selbst eine einfache Trennung von reinen und gemischten (arte¬ 
riellen und venös-arteriellen) nicht zureichend ist. Bald sind beide 
Töne durch ein längeres Intervall unterschieden, bald folgen sie 
rasch aufeinander, bald sind sie kaum von einander deutlich ge¬ 
trennt wahrzunehmen (gespaltener Ton), bald ist der erste, bald 
der zweite derselben (im Sinne der Arteriendiastole gerechnet) 
der stärkere. 

Bezüglich des gemischten Doppeltones nun lässt sich im Einzel¬ 
falle jederzeit unter genauer Berücksichtigung der übrigen Verhält¬ 
nisse der Beweis mit Sicherheit erbringen, dass die Friedreich'sehe 
Erklärung — erster Ton in der Vene entstanden durch Systole 
der rechten Kammer bei undichter Dreizipfelklappe, zweiter Ton 
in der Arterie entstanden durch Systole des linken Ventrikels — 
die zutreffende sei (Fall II. a. des obigen Schema). 

Jederzeit ist dann Lebervenenpuls und herzsystolischer Jugular- 
venenpuls gleichzeitig nachweisbar, fehlt das systolische Tricuspidal- 
geräusch nicht, und meist ergiebt die Untersuchung der Arterien 
gesunkene Triebkraft des linken Ventrikels. 

Es ist indess in einem solchen Falle immer erwünscht, wo¬ 
möglich auch über einen graphischen Nachweis der venös-arteriellen 
Entstehungsweise des Doppeltones zu verfügen. Selbstverständlich 
hat ein solcher grosse, manchmal unüberwindliche Schwierigkeiten 
bei fettleibigen oder stärker hydropischen Leuten. Indessen ist die 
Verzeichnung der doppelten Erschütterung doch wiederholt mit 
Erfolg versucht worden und hat insbesondere Jul. Schreiber eine 
Anzahl gelungener Sphygmogramme dieser Art veröffentlicht. Wenn 
ich es dennoch nicht für überflüssig halte, im folgenden einige 
derartige bei vorhandenem venös-arteriellen Doppeltem gewonnene 
Pulsbilder wiederzugeben, so geschieht dieses aus dem Grunde, 
weil es mir in diesen Fällen gelungen war, den ausgesprochen 
venösen und den ausgesprochen arteriellen Character der einzelnen 
Theile des Sphygmogrammes deutlich zur Anschauung zu bringen. 

Als erstes Beispiel möchte ich die Curve 1 der am Schlüsse 
beigefügten Tafel anführen. Sie ist am 7. März 1883 bei einer an 
Insufficienz der Aortenklappen und relativer Insufficienz der 
Tricuspidalis leidenden Frau aufgenommen. Die obere Linie zeigt 
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Sekunden an, die untere in ihrem ersten Theile den Puls der 
Arteria femoralis allein, im 2. Teile etwas nach Innen von derselben 
Stelle aufgenommen jenen der Vene und der Arterie zugleich. Man 
sieht sofort, dass die Form der Erhebungen des Sphygmogrammes 
alternirt, so dass je eine höhere fast katacrote und je eine anacrote 
Curve mit einander abwechseln. Die katacroten sind dem gleich¬ 
zeitig verzeichneten Radialarterienpulse isochron gewesen, die ana- 
croten fallen zwischen je zwei Arterienpulse. Sie entsprechen in 
ihrer Form dem bekannten anacroten Venenpulsbilde, dessen erste 
Erhebung der Vorhofscontraction, dessen Gipfel welle der Systole 
der rechten Kammer entspricht. 

Wird wie in dem folgenden Pulsbilde jene anacrote, dem rechten 
Vorhofe entstammende Erhebung stärker ausgeprägt, so hört man 
auch den ersten der beiden Doppeltöne gespalten, — Fall II. b. 
des Schwalbe ’sehen Schema's. 

Ein Beispiel dafür giebt Fig. 2 derselben Tafel, von einem an 
Insuff. valv. aort. und relativer Insuff. valv. tricuspid. leidenden 
Mann herrührend. Hier giebt die oberste Curve die in der Magen¬ 
grube aufgenommene Respiration, die zweite den Puls der Radial¬ 
arterie, die dritte den gleichzeitig gezeichneten Puls der Arteria 
und Vena femoralis, die vierte die Sekunden. 

Vergleicht man in diesem Pulsbilde die Stärke der Anacrotie 
des "Venenpulses mit den gleichzeitig in der Magengrube gezeichne¬ 
ten Phasen der Athmung, so nimmt man wahr, dass die der Vorhof- 
contraction entsprechenden Erhebungen während des Einathmens 
grösser sind, als wärend des Ausathmens. Dieses Verhalten er¬ 
klärt sich aus der während des Ausathmens geringeren Entlastung 
der Venen, so dass der durch die Vorhofcontration gelieferte, an 
sich nur mässige Spannungszuwachs weniger deutlich in die Er¬ 
scheinung kommen kann. 

Die Lehre Friedreich’s von der Bedeutung des Cruralvenentones 
hat im wesentlichen bei den nachfolgenden Beobachtern eine über¬ 
einstimmende Auffassung erfahren. Es erscheint deshalb nicht 
nöthig, auf diese früher mehrfach ventilirte Angelegenheit noch 
ausführlicher einzugehen. Ich möchte nur in weiterer Ausführung 
einem in der Schwalbe ’sehen Arbeit enthaltenen Citate aus einem 
von mir vor mehreren Jahren gehaltenen, jedoch nicht publicirten 
Vortrage, 1 ) über welchen bloss Referate vorliegen, die Bemerkung 

*) Das Gitat bei Schwalbe bezieht sich auf ein minder genaues Referat in 
der Wien. med. Wochenschrift und enthält eine irrthümliche Seitenzahl; ein 
besseres Referat findet sich in der Wien. med. Presse 1882, No. 11, S. 344. 
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hinzufugen, dass es bei gemischtem Cruraldoppeltone gewöhnlich 
leicht gelingt, die gegenseitig unabhängige Pulsation beider Schenkel- 
gefässe deutlich zu unterscheiden, wenn man Zeige- und Mittel¬ 
finger einer Hand der Länge nach auf die Schenkelgefässe auflegt 
und dass man dann die Erhebung des median gelegenen Fingers 
deutlich früher fühlt, als jene des lateral gelegenen. Legt man 
einen Finger quer über beide Gefässe, so kann man das Zeitinter¬ 
vall ebenso deutlich unterscheiden. Zeichnet man gleichzeitig den 
Spitzenstoss und die Pulse der Cruralgefässe, so kommt — be- 
kanntermaassen aus dem Grunde, weil die Entfernung von dem 
rechten venösen Ostium zur Schenkelvene kürzer ist, als jene vom 
linken arteriellen Ostium zur Schenkelarterie, der für die Vene an¬ 
gesprochene Puls rascher nach dem Spitzenstosse zur Wahrnehmung 
als der der Arterie angehörige. In dem oben gezeichneten Falle 
(Fig. 2) war die Entfernung vom rechten Herzen zur Schenkel¬ 
vene in der Leiche gemessen um 18 cm kürzer als jene vom linken 
Ostium zur Schenkelarterie. 1 ) — 

Jenes Citat giebt mir nun den erwünschten Anlass, eine damals 
gemachte Aeusserung über die prognostische Bedeutung des ge¬ 
mischten Crualdoppeltones zu rectificiren. Die ersten Fälle dieser 
Art, welche zu meiner Beobachtung kamen, und bei welchen es 
sich um relative Tricuspidalinsufficienzen bei gleichzeitigen ander¬ 
weitigen Herzerkrankungen — meist schwere Aortenklappenin- 
sufficienzen — gehandelt hatte, hatten durch ihren Verlauf in mir 
die Ueberzeugung wachgerufen, dass in solchen Fällen das Auf¬ 
treten des gemischten Cruraldoppeltones den Schluss auf das 
baldige Bevorstehen des letalen Ausganges gestatte. — In ähn¬ 
licher Weise hatte sich auch Senator ausgesprochen (a. a. 0.). 
Seitdem (es sind unterdessen in den folgenden 8 Jahren ziemlich 
viele Fälle dieser Art zu meiner Beobachtung gekommen), hat mich 
die Erfahrung eines Anderen belehrt. Wohl ist bekanntlich das 
Auftreten von schweren Compensationsstörungen, insbesondere von 
relativer Tricuspidalinsufficienz bei Aortenklappeninsufficienzen in 
der Regel der Anfang vom Ende. Indess habe ich einige Male 
gesehen, dass unter ganz bestimmten Bedingungen — welche ich in 
einer späteren Arbeit zu erörtern beabsichtige — eine wesentliche Er¬ 
leichterung des Patienten unter gleichzeitigem Stärkerwerdendes Crural- 
venentones beobachtet wird; und ich habe in weiterer Folge hierauf 
hie und da noch das vollständige Zurückgehen der Erscheinungen 


’) Ygl. auch Senator, Ztschr. f. kl. Med. III. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



396 


Prof. Dr. Alfred Pribram 


der relativen Tricuspidalinsufficienz und das Auftreten einer wesent¬ 
lichen Besserung der Compensationsverhältnisse beobachten können, 
worauf durch längere Zeit ein recht leidlicher Znstand sich ent¬ 
wickelte. Ja ich habe sogar in einem Falle von paroxysmaler 
Tachycardie mit 260 Pulsen, in welchem es bis zur relativen 
Tricuspidalinsufficienz gekommen war, nicht nur die Erscheinungen 
der letzteren rasch zur Gänze schwinden, sondern vollkommene 
Genesung eintreten gesehen. Andererseits kann es nicht aulfallen, 
wenn — wie ich gleichfalls öfter beobachten konnte — das Un¬ 
deutlicherwerden, beziehungsweise Ausbleiben des Cruralvenentones 
neben einer erheblichen Verschlimmerung des AUgemeinzustandes 
einherging. 

In solchen Fällen ist dann entweder die Triebkraft der rechten 
Kammer so sehr gesunken, dass sie zur Erzeugung des Yenen- 
tones nicht hinreicht, oder es sind die Widerstände gegen die Ent¬ 
leerung des Blutes aus den Venen in den Thorax so gross, dass 
die letzteren beständig eine gewisse Füllung behalten lind darum 
der durch die Kammercontraction herbeigeführte Spannungszu¬ 
wachs nicht hinreicht, um einen Ton zu erzeugen, oder es sind — 
und das dürfte das häufigste sein — beide Umstände gleichzeitig 
wirksam und summiren sich gegenseitig zur Auslöschung des Venen¬ 
tones. Im Allgemeinen lässt sich folgendes sagen: 

„Wird bei relativer Tricuspidalinsufficienz der Venenton stärker, 
während der Radialpuls an Kraft abnimmt und monocrot oder 
schwach dicrot wird, so ist dieses ein prognostisch minder günstiges 
Zeichen.“ 

„Trifft Stärkerwerden des Venentones mit Stärkerwerden des 
Radialpulses zusammen, so ist dieses prognostisch ein relativ gün¬ 
stiges Zeichen.“ 

„Tritt bei kräftiger werdendem Radialpulse ein gespaltener 
Venenton anstatt des einfachen auf, so ist dieses prognostisch 
günstig.“ 

„Schwindet der Venenton bei kräftiger werdendem Radialpulse, 
so ist dieses sehr günstig.“ 

„Schwindet der Venenton bei sinkendem Radialpulse, so ist 
dieses prognostisch sehr ungünstig.“ 

B. 

Zar Kenntniss des rein arteriellen Crnraldoppeltones. 

Während, wie oben erwähnt, die Erklärung des gemischten 
Doppeltones durch Friedreich gegenwärtig allgemein acceptirt er- 
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scheint, sind die Anschauungen der Autoren über die Entstehungs¬ 
weise des rein arteriellen Doppeltones minder übereinstimmend. 

Noch immer wird im Allgemeinen die von Traube 1 ) 1867 auf- 
gestellte Erklärung in den Lehrbüchern in erster Reihe und fast 
ausschliesslich vorgetragen. So sagt Gerhardt (Lehrbuch d. Ausc. 
u. Perc. 5. Aufl. 1890, S. 223): „Tonbildung an entfernten Ar¬ 
terien kommt hauptsächlich der Aorteninsufficienz zu. Hier findet 
man an der Cruralarterie bei muskelkräftigen Leuten einen diasto¬ 
lischen und systolischen Ton ( Traube), deren jeder sich durch Druck 
mit dem Hörrohr in Geräusch umwandeln lässt. Der erste Ton 
beruht sicher auf ungewöhnlich hohem und raschem Ansteigen des 
Druckes in den Arterien. Die rasche Abspannung des Arterien¬ 
inhaltes und der Membran bedingt durch Rückströmen des Blutes 
in der Richtung nach dem Herzen hin verursacht den zweiten 
systolischen Ton der Cruralarterien.“ Weiter: „Bei einiger Uebung 
fühlt man den Doppelton der Schenkelarterie leicht mit dem auf¬ 
gelegten Finger, ohne auscultiren zu müssen.“ 

Allerdings fügt G. hinzu: „Bei Aorteninsufficienz findet sich 
jedoch (namentlich bei heruntergekommenen Kranken mit un¬ 
elastischen Arterienwänden) hie und da nur ein diastolischer Ton, 
oder ein gespaltener diastolischer Ton, oder ein diastolischer 
Doppelton.“ 

Ebenso bei Eichhorst (Lehrb. d. physical. Untersuchungsme¬ 
thoden, H. Bd. S. 101, 2. Aufl. 1886), wo ausschlieslich Träubels 
Theorie vorgetragen und nur die Namen der übrigen Forscher in 
dieser Frage angeführt werden. Desgleichen wird in Eichhorst’s 
Handb. d. spec. Pathol. und Therap. 4. Aufl. 1890, I. Bd. S. 47, 
in Strümpells Lehrb. d. spec. Pathol. und Therap. 5. Aufl. 1889, 
I- Bd. S. 440, in Fleischer 3 s Lehrb. d. inneren Medicin H. Bd., 

1. Hlft. S. 588, dann bei P. Guttmarm in Eulenburg's Realencyclop. 

2. Aufl. 1887, IX. Bd. S. 366 u. s. w. nur Traube 1 s Erklärung an¬ 
geführt. 

Landois (Lehrb. d. Physiol. 6. Aufl. 1888, S. 187) verharrt 
bei der Erklärung des Zustandekommens der beiden Töne bei seiner 
Anschauung, dass die letzteren davon herrühren, „dass der Vorhof 
und der Ventrikel schnellhintereinander je eine Welle in das Aorten¬ 
rohr Mineinwerfen.“ Die übrigenErklärungsweisen sind in den ihnen 
nachfolgenden Specialarbeiten nur erwähnt, um widerlegt zu werden 
— so jene von Buroziez und Bamberger , sowie die verwandte von 


J ) L. c. 
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Talma, 1 ) welche den 2. Ton durch eine rückläufige Welle entstehen 
lassen (vgl. dagegen Winternitz, 2 ) welcher den Nachweis zu liefern 
suchte, dass eine solche Welle stets negativ sei), jene von Gerhardt s ) 
und Matter stock,*) welche zur Erklärung eine zweizeitige Ventrikel¬ 
systole heranzogen, oder Lömt, 6 ) welcher eine während der Kammer- 
diastole bei insuföcienten Klappen von der Ventrikelwand selbst 
reflectirte Rückstosswelle als Ursache des spät eintretenden zweiten 
Tones ansprach. Ozanam reproducirt in seinem grossen Buche 
über den Puls (La circulation et le pouls, Paris 1886) einfach die 
Duroziez'scfoe, Theorie. 

Bei dieser Sachlage halte ich es nicht für überflüssig auf 
einen Entstehungsmodus des Cruraldoppeltones hinzuweisen, welcher 
bisher keine Beachtung gefunden hat, und von dem ich nach dem 
Eindrücke, welchen ich bei den meisten Fällen gewonnen habe, glauben 
möchte, dass er einer der häufigsten sei. 

In der Mehrzahl der Fälle von reinem Cruraldoppelton nämlich, 
welche ich im Verlaufe der Jahre zu beobachten Gelegenheit hatte, 
waren beide Schälle rasch nach einander zur Wahrnehmung ge¬ 
kommen und hatte dann ein längeres Intervall zwischen dem 
zweiten Tone und dem folgenden ersten stattgefunden. 

Es scheint mir nun bei Durchsicht der Literatur, dass 
auch den meisten anderen Beobachtern dieses Verhalten als 
das häufigere vorgekommen ist. (So bei Gerhardt , Matterstock. 
Duroziez, Traube, Riegel , Hoffmann, Talma, zum Theile auch bei 
J. Schreiber.) 

Allerdings kann dasselbe nur bei nicht allzugrosser Puls¬ 
frequenz zur Wahrnehmung gelangen, wo die Dauer der Arterien¬ 
systole eine hinlänglich lange ist, um die bezüglichen Intervalle 
genügend ausgeprägt in Erscheinung treten zu lassen. Da es nun 
nahe liegt, den optischen Eindruck einer Welle, welche so kräftig 
ist, dass sie einen hörbaren Ton veranlasst, im Sphygmogramm zu 
suchen, und da andererseits gerade bei denjenigen Processe, bei 
welchem der reine Cruraldoppelton am häufigsten ist, bei der 
Aortenklappeninsufficienz, das Sphygmogramm eine ganz besondere 
Form darzubieten pflegt, so musste meine Aufmerksamkeit noth- 

wendiger Weise um so mehr auf diesen letzteren Gegenstand ge- 
_ \ 

*) Deutsch. Arch. f. klin. Medicin. XY. 1874. 

2 ) Archiv f. klin. Medicin XXI. 1878. 

3 ) Archiv f. klin. Medicin XVI. 1875. 

*) Ibid. XXH. 1878. 

5 ) Prager med. Wochenschr. 1879. 
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richtet werden, je häufiger mir die gleich zu erwähnende Form 
des Sphygmogrammes aufstiess. In der That pflegt in Fällen, wo 
die beiden Töne je eines Schenkelarterienpulses rach nach einander 
gehört werden, das Sphygmogramm ganz auffällig jenen zwei¬ 
spitzigen, durch eine spitzwinkelige Incisur getheilten Gipfel zu 
zeigen, welcher bei Insufficienz der Aortenklappen so häufig an¬ 
getroffen wird, wenn es sich um Individuen mit elastischen Arterien 
handelt, darum regelmässiger dort, wo die Insufficienz aus Endo- 
carditis hervorgegangen ist, und seltener dort, wo ihr Endarteriitis 
chronica vorausging. 

Freilich wird in derartigen Fällen diese doppelte Gipfelzacke 
durch solche Instrumente, welche minder correct zeichnen, und bei 
denen der Schreibstift geschleudert werden kann ( Dudgeon , Richard - 
son), stärker markirt, und ist also zum Theile ein Artefact, aber 
auch die correcter arbeitenden Instrumente (z. B. Marey) lassen 
die auf die erste Gipfelwelle folgende Einsenkung und die der 
letzteren folgende Erhebung deutlich erkennen. 

Wiederholt konnte ich nun, wenn ich gleichzeitig die eine 
Cruralis auscultirte, und mit den Blicken die Bewegung der 
Schreibfeder eines Dtufyeon’schen oder IftcÄardsow’schen Sphygmo- 
graphen verfolgte, welcher an der anderen Cruralis applicirt war 
(was mir allerdings oft, wenn ich mit einfachem Stethoscope aus¬ 
cultirte, nur durch Einschaltung eines Planspiegels zwischen den 
Sphygmographen und das beobachtende Auge gelang), die Wahr¬ 
nehmung machen, dass der erste Ton gleichzeitig mit dem Schreiben 
der ersten Gipfelzacke, der zweite mit jenem der zweiten Gipfel¬ 
zacke zu Gehör zu kommen schien. Obgleich nun, wie schon er¬ 
wähnt, bei diesen Instrumenten die Ascensionen und Descensionen 
des. Schreibstiftes durch Schleudern vergrössert werden, so kam 
mir gerade der letztere Umstand in der Richtung zu statten, dass 
dadurch die Bewegungen des Pulszeichners sinnfälliger wurden. 
Selbverständlich unterliess ich es in solchen Fällen nicht, die 
Richtigkeit der wesentlichen Form der Pulscurven durch An¬ 
wendung eines anderen, correcter zeichnenden Sphygmographen zu 
controliren. Ich wählte aber anfangs zu meinem Versuche weder 
Stethoscope mit Schläuchen, noch Sphymographen mit Lufttrans¬ 
mission, um nicht durch die Länge der zwischengelagerten Schläuche 
ein den Zeiteindruck störendes Moment einzuschalten. 

Ich darf nicht unterlassen zu erwähnen, dass schon früher 
Gerhardt und Matter stoch auf Grund der Vergleichung des Gehörs¬ 
und Gesichtseindruckes eine ähnliche Beobachtung gemacht, jedoch 
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anders — nämlich durch Annahme einer in zwei Zeiten erfolgenden 
Ventrikelcontraction gedeutet haben, dass Bamberger bei einer ähn¬ 
lichen Versuchsanordnung zu einer wesentlich anderen Theorie ge¬ 
kommen ist, und dass endlich Schreiber 1 ) auf diesem Wege eine 
Wahrnehmung gemacht hat, welche er im Sinne der ZVaute’schen 
Theorie deutet, welche aber, sich in ungezwungener Weise im 
Sinne der sofort vorzutragenden Anschauung auffassen und ver- 
werthen lässt. 

Die bei einer grösseren Zahl von Krankheitsfällen immer 
wiederkehrende, und im Einzelfalle dann stets gleichbleibende, 
gleichzeitige Wahrnehmung je eines der beiden Arterientöne durch 
das Gehör, und je einer der beiden ersten Elevationen des Schreib¬ 
hebels des Sphygmographen vermittelst des Auges erweckte in mir 
die Vermuthung, dass beiden Phaenomenen die gleiche Ursache 
zu Grunde liegen dürfte. Selbstverständlich wäre es mir nun 
wünschenswerth gewesen, den Zeitpunkt der Tonwahrnehmung selbst 
graphisch zu registriren, um die Coincidenz mit den Erhebungen 
der Pulscurve sicher zu constatiren. Obgleich nun Martins-) in 
einer ähnlichen Frage — nämlich um die Coincidenz der beiden 
Herztöne mit gewissen Phasen des Cardiogrammes zu prüfen — eine 
brauchbare Methode der Registrirung des Schalleindruckes ange¬ 
geben hatte, und sowohl Edgren 3 ) als v. Zietnssen 4 ) sich in analoger 
Weise beholfen hatten, so war es mir doch in den Fällen, die ich 
hier im Auge habe, wo es sich um viel kürzere Zeitintervalle der 
Töne handelt, nicht möglich, dieses Verfahren anzuwenden. Bei 
den beiden Herztönen handelt es sich um ein Intervall von 0,3 Se¬ 
kunden, in meinem Falle approximativ von wenig mehr als 0,0.1 Se¬ 
kunden, und es war mir darum trotz einiger durch musikalische 
Uebung erworbenen Fingerfertigkeit und einer gewissen auf gleichem 
Wege erworbenen Schulung des Taktgefühles nicht möglich, zwei 
Signale in entsprechend gleich rascher Aufeinanderfolge zu geben. 
Es ist dies begreiflich, wenn man überlegt, dass selbst, wenn man 
sich zur Signalisirung der sogenannten verkürzten Reaction im Sinne 
von Wundt bedient, die für den Ablauf der letzteren nothwendige 
Zeit von rund 0,125 Sekunden wenig kürzer ist, als das in meinem 
Falle zu registrirende Intervall, und dass die von Martms h ) in 

*) Fall VI seiner Arbeit D. Arch. f. klin. Med. XXVIII. 

2 ) Zeitschr. f. klin. Med. XIII. 3.-5. Heft. 

3 ) Skandinavisches Arch. f. Physiologie I. S. 67 ff. 

*) D. Arch. f. klin. Med. XLV. 

r ’) Zeitschrift f. klin. Medicin XV. 536 ff. 
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seinem Falle zur Erklärung der Durchführbarkeit seiner Methode 
herangezogene „dritte Art der Markirung“ (S. 346), bei welcher 
nicht sowohl die Fähigkeit genauer Zeitschätzung für den Einzel¬ 
fall , als vielmehr das mehr oder weniger ausgebildete Taktgefühl 
in Frage kommt, wohl bei dem Rhythmus der Herztöne mit ihrem 
grossen Intervall zwischen 1. und 2. Ton (ca. 0.3 Sek ) zur Gel¬ 
tung gelangt, bei dem kurzen Intervall der von mir wahrgenomme¬ 
nen Töne (etwas über Ojl) 1 ) aber wesentlichen, uncontrollirbaren 
Fehlern unterworfen wäre. 

Liegt doch die Grenze guter Registrirung bei Martins zwischen 
0,04 — 0,06 Sekunden und nur bei sehr strengem Rhythmus bei 
0,03 Sekunden. 

Ja bei der Durchsicht der gegen die Jfar&ws’sche Methode 
von Auerbach und Thorner 2 ) erhobenen Ein wände, sowie der den¬ 
selben Gegenstand betreffenden Auseinandersetzungen von Kraepelin 3 ) 
erwuchsen mir Zweifel, ob überhaupt die Abschätzung der Gleich¬ 
zeitigkeit des acustischen und optischen Eindruckes auch ohne Re¬ 
gistrirung bei so kurzem Intervall im Bereiche der Möglichkeit 
liege. Indess hat Mach*) gezeigt, dass das Zeitintervall eben 
unterscheidbarer Eindrücke beim Auge 0,0470 Sek., bei der Haut 


') Das von mir gemeint« Intervall entspricht dem Intervall Cj—e, in den 
Curven von Edgren (a. a. 0.). Ans seinen detailirten Angaben lässt sich die 
Dauer des Intervalls für seine 10 Fälle mit je 0, i 84, 0,178, 0,184, 0,174, 0,196, 
0,28, 0,19, 1,186, 0,184, 0,188, demnach im Durchschnitte mit 0,196 Sekunden 
berechnen. 

Auch in den Gastachogrammen der Strompulscurven von v. Kries (Dubois- 
lleymonds Arch. 1887, S. 277) hat der Zwischenschlag, die Klappenschlusszacke, 
ein nahezu constantes, zeitliches Verhältnis zu dem übrigen Theile der Curve. 
Sein Aostand von der Hauptspitze beträgt in Fig. 7 (a. a. 0.) 0.12, in Fig. 11 
(ebenda 0,13, in Fig. 9 (ebenda) 0,12, sämmtlich vom Unterarm in verschiedenen 
Tageszeiten. 

Ein ganz gewaltiger willkürlicher Eingriff in den Kreislauf, Verschliessung 
beider Femoralarterien durch elastische Einwicklung beider Oberschenkel ver¬ 
ändert. die Strompulse des Unterarms wenigstens in der Form kaum merklich; 
ebenso auch am Oberarm. 

Die zeitlichen Beziehungen im Tachogramm und Spygmogramm sind nach 
weiteren Untersuchungen die gleichen wenigstens für die sec. Spitze (dicrotische 
Welle). So berechnet sich demnach das von mir gemeinte Intervall aus den 
Strompulscurven von v. Kries mit 0,12- 0,13 Sekunden. 

2 ) Deutsche med. Wochenschrift 1888, No. 13. 

8 ) Deutsche med. Wochenschrift. 1888, No. 33. 

4 ) Sitzungsber. d. Wiener Acad. Mathem.-naturwiss. CI. 2. LI., S. 142. 

Zeitschrift für Heilkunde. XI. 26 
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des Fingers 0,0277, und beim Ohr 0,0610 Sek. beträgt, und Exner x ) 
fand als kleinste unterscheidbare Zeit 

zwischen Gesichts- und Tasteindruck . . . 0,071 Sek. 

„ Tast- und Gesichtseindruck . . . 0,05 , 

„ Gesichts- und Gehörseindruck . . 0,160 „ 

„ Gehörs- und Gesichtseindruck . . 0,060 * 

Es kann also immerhin die Abschätzung der Gleichzeitigkeit 
des acustischen und optischen Eindruckes für meinen Fall, wenn 
auch nicht als beweisend angesehen, so doch als zulässig bezeichnet 
werden. 

Viel wichtiger schien es mir, dass die zweite Zacke des Sphyg- 
mogrammes, deren Entstehung ich als gleichzeitig mit dem Hör¬ 
barwerden des zweiten Tones wahrnahm, zugleich die einzige, 
bemerkenswerthe Erhebung im Verlaufe des arteriosystolischen 
Curvenschenkels darstellte, und so steil und hoch war, also mit 
solcher Geschwindigkeit und solchem Druckzuwachs zu Stande 
kam, dass eine Tonerzeugung in dem Augenblick ihrer Entstehung 
im Bereiche der Wahrscheinlichkeit lag. 

Jene Erhebung im absteigenden Pulscurvenschenkel der Fe¬ 
moralis, die erste secundäre Erhebung desselben, ist aber seit langer 
Zeit bekannt. 0. J. B. Wolff 2 ) hat bereits 1865 auf das besondere 
Verhalten der ersten secundären Ascension in der Radialis bei 
Aortenklappeninsufficienz aufmerksam gemacht. (Vergl. Fig. A, 
Abdruck aus Wolff s Buch, Fig. 33.) (Puls d. Arteria rad. bei 
Insuff. valv. aort.) 



b 






Fig. A. 



Aehnliche Pulsbilder sind seitdem vielfach reproducirt worden, 
ein Beispiel von der Femoralis wird weiterhin im Texte folgen. 

Diese erste secundäre Erhebung ist identisch mit dem Gipfel s 
in den Curven von Moens und mit der Welle e in jenen von 
Edgren. Sie ist bestimmt kein Artefact, denn sie ist nicht nur 

') Pflüger s Archiv XI. S. 403. 

2 ) Charact. des Arterienpulses, S. 33, 34. 
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in gewöhnlich gezeichneten Druckpulscurven (Sphygmogrammen), 
sondern auch in den Volumpulsen (Plethysmogrammen) und den 
Strompulsen (Gastachogrammen) (bei v. Kries , Arch. f. Anat. und 
Physiol., 1887) wiederzufinden. 

Landois führt sie direct auf den Klappenschluss der Semilunar¬ 
klappen zurück, und bezeichnet sie als „Klappenschlusselevation“. 
Dass die letztere, d. h. die erste secundäre Welle aber stark genug 
sei unter besonderen Umständen, d. i. insbesondere bei Insufficienz 
der Halbmondklappen der Aorta mit Hypertrophie des linken Ven¬ 
trikels, eine bemerkbare, plötzliche Erschütterung des ganzen 
Körpers herbeizufuhren, ergiebt sich aus folgender Beobachtung 
von Landois 1 ): Wenn sich eine Person in völlig aufrechter, steifer 
Körperhaltung auf eine gewöhnliche Federwaage stellt, so zeigt 
der Index der Waage keineswegs eine Ruhelage an, vielmehr spielt 
derselbe auf und ab, entsprechend ganz bestimmten Phasen der 
Herzthätigkeit (Gordon). 

Landois verzeichnete diese Bewegungen, 
die „Erschütterungscurve“, gleichzeitig mit der 
Herzstosscurve, vermittelst des Brondgeest- 
schen Pansphygmographen und erhielt so beim 
Gesunden die Curve Fig. B (copirt aus Landois 
Physiologie, VI. Aufl., Fig. 55 II., S. 15G) 
beziehungsweise durch Verzeichnen der beiden Curven auf schwin¬ 
genden Stimmgabelplatten Fig. C (copirt ebenda Fig. 56), 




Fig. B. 



wobei Reihe A die Erschütterungscurve, Reihe B die Herzstoss¬ 
curve wiedergiebt. und die beiden Pfeile und ebenso die corre- 
spondirenden Zahlen die identischen Zeitmomente angeben. Be- 


J ) Lehrbuch d. Physiol. S. 154—156. VI. Aufl. 
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züglich der genaueren Analyse dieser Curve muss auf das Original 

Bei der Instifficienz der Aorten¬ 
klappen nun ist — wie Landois 
fand - die dem Körper durch 
die Herzaction mitgetheilte Er¬ 
schütterung eine sehr bedeutende 
Fig. D (Landois Fig. 55 HE.). 

„Der am meisten emporra¬ 
gende Theil der Curve, welcher zur 
Fl £- d - höchsten Spitze emporführt, fallt. 

sowie der vor dem aufsteigenden 
Schenkel dieser grössten Erhebung belegene, stets characteristiseh 
ausgedrückte Niedergang auf die Systole des Ventrikels. Unterhalb 
der Spitze der höchsten Elevation markirt sich ein kleiner Absatz, 
welcher herrührt von einer nur geringen Erschütterung, welche die 
theilweise zerstörten Semilunarklappen bei ihrer unvollkommenen 
Schlussbewegung dem Blute mittheilen. Die gewaltige Blutwelle, 
welche nach dem Spiel der Semilunarklappen durch die absteigende 
Aorta und die Aa. iliacae niedergeht, bedingt den tiefsten Nieder¬ 
gang der elastischen Grundfläche. An diese schliesst sich ein 
Emporgehen, durch die centripetal gerichtete Wellenbewegung be¬ 
dingt. Ein sodann erfolgendes, geringeres drittes Auf steigen, welches 
jedoch relativ sehr niedrig auftritt, scheint der Entwickelung der 
dicrotischen Welle im abwärts gerichteten Tlieile der Schlagader¬ 
bahn zu entsprechen.“ Ohne nun an dieser Stelle auf die Ansicht 
Landois bezüglich des motorischen Effectes des Semilunarklappen¬ 
schlusses weiter einzugehehen, auf welche später zurückzukommen 
sein wird, soll nur soviel constatirt werden, dass sich der Zeitpunkt 
des Entstehens der ersten secundären Ascension des Sphygmogrammes 
(Landois Klappenschlusselevation) an der „Erschütterungscurve lt des 
Körpers beim Gesunden nicht, dagegen in dem Falle von Insufficienz 
der Aortenklappen deutlich als Erhebung markirt. Eine Welle aber, 
welche mit so bedeutender Kraft entsteht, um den ganzen Körper 
in merkbare Erschütterung zu versetzen, kann wohl hinreichen, an 
geeigneter Stelle einer grossen Arterie einen hörbaren Ton zu er¬ 
zeugen. 

Alf die vorgenannten Beobachtungen und Erwähnungen fuhren 
nun zu der Annahme, dass die Zeit des Hörbarwerdens des 2. Toties 
bei diastolisch-diastolischem Cruralarteriendoppelton mit der Zeit des 
Auftretens der ersten secundären Erhebung im katacroten Schenkel 
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des Pulsbildes zusammenfällt , und dass die diese Erhebung hervor¬ 
rufende Welle geeignet ist, einen hörbaren Ton zu erzeugen. 

Solchermassen hat die erste secmdäre Welle des Pulsbildes 
eine erhöhte Bedeutung gewonnen, und es ist deshalb nöthig, die 
Ursache ihrer Entstehung näher zu erörtern. Sofort erhebt sich 
die Frage, ob sie denn im Sinne von Landois als „Klappenschluss¬ 
elevation“ anzusehen und in wie ferne diese letztere Annahme mit 
der besonderen Ausprägung dieser Welle bei Insufficienz der 
Aortenklappen vereinbar sei. — 

Während Landois diese Welle in dem Augenblicke des Schlusses 
der Semilunarklappen der Aorta entstehen und sich centrifiigal fort¬ 
pflanzen lässt, hat Rosenstein 1 ) diese Erklärung als irrthümlich 
erklärt und die Meinung ausgesprochen, dass die erste secundäre 
Erhebung der Ausdruck der absatzweise erfolgenden Ventrikel- 
contraction sei, also direkt vom Herzen abhänge. Zu dieser An¬ 
schauung ist der letztere durch seine Deutung des Cardiogrammes 
gekommen. Es ist das dieselbe Idee, zu welcher Gerhardt 2 ) auf 
ähnlichem Wege gelangt ist. Indess ist das wirkliche Stattfinden 
einer solchen, absatzweise erfolgenden Ventrikelcontraction keines¬ 
wegs erwiesen 3 ) und lässt sich am allerwenigsten aus dem Cardio- 
gramm erweisen, wie schon aus der Verschiedenheit der Deutungen 
hervorgeht, die von den einzelnen Autoren den Phasen des Cardio¬ 
grammes unterlegt worden sind (. Marey, Landois , Rosenstein , Maurer , 
Ott und Haas, v. Ziemssen, Martins, Edgren) und von denen die 
durch Registrirung der Herztöne von Martins controllirten nicht 
nur für das Cardiogramm des gesunden Herzens, 4 ) sondern auch 
für jenes bei Insufficienz der Aortenklappen 6 ) der Annahme einer 
zweizeitigen Contraction keineswegs günstig sind (vergl. auch v. Frey 
und Krehl, Untersuchungen über den Puls, Arch. f Anatom, und 
Physiol 1890). 

Isebree Moens 6 ) meint zwar, dass die Semilunarklappen sich 
gleichzeitig mit der Bildung der ersten secundären Erhebung 
schliessen, hält dies aber nicht für die Ursache dieser Erhebung, 

Deutsch. Arch. f. klin. Medizin. Bd. 23, S. 96. Zur Deutung des Cardio¬ 
grammes. 

2 ) Deutsch. Arch. f. klin Med. 16. Bd. 

®) Man vergleiche über diesen Gegenstand: Rollett in Herrmanns Hand¬ 
buch der Physiol 1880. S. 193. 

*) Zeitschrift f. klin. Med 13. Bd. 

®) Deutsche med. Wochenschrift 1888, S. 244. 

®) Der erste Wellengipfel im absteig. Schenkel der Pulscurve. Pflügers 
Arch. XX. 
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sondern für eine Folge derselben. Er geht von der Annahme eines 
Verharrens der linken Kammer in der Contraction nach vollstän¬ 
diger Entleerung des Ventrikels aus und berechnet die Dauser dieser 
letzten Periode der Systole mit 0,115 Sek. {Landois mit 0,085, 
Edgren mit 0,1352 Sekunden.) 

Während dieser letzten Periode der Systole entstehe ein leerer 
Baum im Ventrikel, em negativer Druck (bei Marey als Vide post- 
systolique aufgefasst), dessen Maass Mo'ens nach Versuchen von 
Goltz und Gaube, 1 ) die er allerdings anders deutet als jene Forscher, 
bis auf —52 mm Quecksilber veranschlagt. Aus bestimmten Gründen, 
deren Auseinandersetzung hier zu weit führen würde, nimmt er 
an, dass während desselben das Füllen der Kammerhöhle aus dem 
Atrium heraus unmöglich sei. Der negative Druck im Ventrikel 
höre sehr bald auf hauptsächlich wegen des starken Aufeinander- 
pressens der Kammerwandungen. 

Da jedoch während der Dauer jenes Druckes die Valvulae 
semilunares geöffnet sind, wird ein wenig Blut aus der Aorta nach 
dem Ventrikel zurückgesogen, es kann jedoch nur sehr wenig in 
den Ventrikel hineingerathen, weil die Valvulae semilunares sich 
gleich gerade in Folge dieser Bewegung schliessen müssen. Dieser 
Rückfluss erzeugt jedoch am Beginne der Aorta eine kleine positive 
Welle, die sich von hier aus die Schlagadern entlang peripherisch 
fortpflanzt und dies ist der Gipfel s seiner Carotiscurve, mit andern 
Worten die erste secundäre Erhebung. Die letztere ist also der 
fortgepflanzte Wellengipfel, der an den Aortenklappen entsteht, 
während der negative Druck etwas Blut nach dem Ventrikel zurnek- 
saugt und dadurch jene Klappen sich schliessen. 

Maurer 2 ) gelangt zu folgender Erklärung: 

1. Die Klappenschlusszacke (Landois) steht im Zusammenhang 
mit dem Schluss der Semilunarklappen der Aorta, doch wird sie 
nicht durch die abortive, fortschleudernde Wirkung des Klappen¬ 
schlusses hervorgebracht, sondern durch den Rückstoss des Blutes 
im Anfangstheil der Aorta. Sie entsteht hier gleichzeitig durch die 
Elasticität der Gefasswand und den intravasculären Druck, wobei 
diese beiden Momente in Wechselwirkung stehen. Ist der intra- 
vasculäre Druck vermindert, so wird die Klappenschlusselevation 
kleiner erscheinen, die Elasticität des Gefässes wird mehr in Wir¬ 
kung treten, wodurch die Rückstosszacke vergrössert wird. 

*) Pflügers sr Archiv Bd. 17. 

2 ) lieber Herzstoss und Pulscurveu. Deutsch. Arch. f. klin. Med XXIV. 
1879, S. 340. 
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Ist umgekehrt der intravasculäre Druck erhöht, so wird die 
Elasticität der Gefässwand, bei ihrem Bestreben eine negative 
Welle zu erzeugen, jenen kaum überwinden können, es wird daher 
die Rückstosszacke, die lediglich durch die elastische Contraction 
des Gefässrohres entsteht, nur klein ausfallen können. 

Dies gilt indessen nicht für den Anfangstheil der Aorta; hier 
wird nur eine Zacke entstehen, da sich an dieser Stelle beide 
Factoren gleichzeitig äussem, sondern nur für die übrigen Gefäss- 
abschnitte. Je weiter wir uns von der Aortenwurzel entfernen, 
desto weiter rücken die Wirkungen des intravasculären Druckes 
und der Elasticität der Gefässwandungen, mit anderen Worten die 
Klappenschluss- und Rückstosszacke auseinander. 

2. Die Klappenschlusszacke ist an jeder normalen Pulscurve 
zu sehen, von welchem Gefäss sie auch stammen mag, und zwar 
folgt sie der Yergrösserung des Curvengipfels in einem gleich¬ 
bleibenden zeitlichen Intervall durch die ganze Gefässbahn hin¬ 
durch nach 

3. Sie fehlt bei Aorteninsufficienz keineswegs. Sie ist hier im 
Gegentheil, weil der ersten brüsken Dilatation des Gefasses die 
erste Contractionsbewegung an Energie nicht nachgiebt, deutlicher 
ausgeprägt, als bei normalem Herzen, und verliert dann an Deutlich¬ 
keit, wenn die Aorteninsufficienz so bedeutend ist, dass ein grosser 
Theil des Blutstromes in den Ventrikel regurgitirt. 

Je nach dem Grade der diastolischen Erweiterung der Ventrikel¬ 
höhle wird bei der Insufficienz ein grösserer oder kleinerer Theil 
des Blutes im Ventrikel Zurückbleiben, aber eine Portion wird in 
das Gefäss zurückgeschleudert, und sie ist es, die jene Klappen¬ 
schlusselevation hervorbringt. (S. 332). 

0. J. B. Woljf hatte schon früher 1 ) eine andere Erklärung 
dieser Welle gegeben und ihre Entstehung der Arterienarbeit selbst 
zugeschrieben. Die Arterie ziehe sich beim Maximum ihrer Aus¬ 
dehnung, dem Gipfelpunkte der Curve, sofort und etwa bis zur 
Hälfte zusammen, halte dann einen Augenblick inne, um sich noch¬ 
mals kräftig zu verengen. Durch dieses kurze Innehalten entstehe 
die erste secundäre Welle. 

Grashey 2 ) trachtet diese Erklärung zu widerlegen, und spricht 
der ersten secundären Welle sowohl die Bedeutung einer Elasti- 
citätselevation, als auch jener einer positiven Welle ab; sie sei 

*) Allg. Zeitschrift f. Psychiatrie Bd. 27, S. 743. 

2 ) Die Wellenbewegung elastischer Röhren und der Arterienpuls des 
Menschen. 1881, S. 196. 
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nichts anderes als der Rest der Gipfellinie der primären positiven 
Welle. Die Herzsystole werfe eine gewisse Menge Blutes in die 
Aorta, infolgedessen entstehe die primäre Pulswelle; wäre der Blut¬ 
zufluss von dem Herzen zur Aorta ein constanter, so müsste der 
Druck im Arteriensystem ein entsprechend hoher sein, und der 
Sphygmograph müsste alsbald nach der primären Ascensionslinie 
eine hochgelegene mehr oder weniger ansteigende und allmälig 
eine in die Horizontale übergehende Gipfellinie zeichnen. Nun 
ist aber der Zufluss von dem Herzen in die Aorta kein constanter. 
sondern verhältnismässig bald unterbrochen, infolgedessen müsse auch 
jene Linie bald unterbrochen werden von der Descensionslinie der 
ersten diastolischen Thalwelle; dadurch entstehe das zu erklärende 
Curvenbild. 

Man sehe daraus sofort, dass die erste secundäre Welle mit 
dem Schlüsse der Semilunarklappen gar nichts zu thun habe, denn 
es unterbreche nicht der Klappenschluss den Blutzufluss zur Aorta 
oder die Herzsystole, sondern der Klappenschluss sei erst eine 
Folge der beginnenden Herzdiastole, und die auf die erste secun¬ 
däre Welle folgende Descensionslinie der ersten diastolischen Thal¬ 
welle könne daher dem Klappenschluss nicht folgen, sondern müsse 
ihm vorausgehen. Gegen die von Moens (s. o.) versuchte Erklä¬ 
rung der ersten secundären Welle führte er an, dass durch den 
Rückfluss des Blutes gegen das Herz keine positive, sondern eine 
negative Welle erzeugt werden müsse. 

Edgren pflichtet in allen wesentlichen Punkten der Deutung 
von Grashey bei; der Gipfelpunkt der 1. sekundären Welle der 
Pulscurve — bei Edgren e x — entspricht demjenigen Punkte seiner 
Herzstosscurve (e), bei welchem die Contraction der Kammer auf¬ 
hört. Bernstein *) schliesst sich auf Grund einer experimentellen 
Arbeit der Anschauung von Landois und Moens an und verlegt die 
Stelle der Entstehung der secundären Wellen der Pulscurve an den 
Ursprung der Aorta. 

Hürthle 2 ) fasst die der dicrotischen Welle vorausgehenden 
Wellen mit Marey als systolische Wellen auf (vergl. auch 0. Grashey) 
und findet durch Ermittelung des zeitlichen Auftretens der secun¬ 
dären Wellen an den Druckcurven verschiedener Arterien, dass 
die Nebenwellen alle einen centrifugalen, der Hauptwelle gleichge- 


*) Sitzungsberichte d. naturw. Gesellscb. zu Halle, 4. März 1884 ... . S. A. 
2 ) Beiträge zur Haemodynamik. 4. u. 5. Abhandlung. Pflüger s Archiv 
Bd. 47. S. A. 
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richteten Verlauf nehmen und demgemäss ihr Ursprung in den 
Anfang des Arteriensystems zu verlegen ist. 

Zu einem wesentlich abweichenden Resultate gelangt auf Grund 
seiner Versuche M. v. Frey 1 ). Indem er gleichzeitig die Druck¬ 
vorgänge im linken Ventrikel und der Aorta registrirt, findet er 
allerdings mit dem Momente des Klappenschlusses eine neue Druck¬ 
steigerung, die Bildung eines neuen Gipfels oder einer Bergwelle. 
Es sei aber voreilig, die Ursache dieser ersten secundären Er¬ 
hebung in dem Klappenschiasse zu erblicken und sie als Klappen¬ 
schlusswelle anzusprechen. Es lässt sich nämlich zeigen, dass 
dieser erste und ebenso die folgenden secundären Gipfel der Curve 
auftreten oder verschwinden können unter Bedingungen, welche 
mit den Functionen der Klappen nichts zu thun haben. Und er 
selbst stellt sich vor, dass das Eintreffen der ersten centripetalen 
Welle in der Aorta zu einer Zeit, in der die Herzcontraction schon 
nachlässt, die Umkehrung des Druckverhältnisses und damit den 
Klappenschluss beschleunigt; die Klappe werde durch die reflec- 
tirten Wellen zugeschlagen. 

Für das Stattfinden einer solchen Reflexion der systolischen 
Puls welle, welche von Adolf Fick , Kries und Krehl 2 ) angenommen, 
von Bernstein , 3 ) Hoorweg und Hürthle 4 ) bestritten worden ist, macht 
er unter Anderen die grossen Verschiedenheiten zwischen Pulsen 
verschiedener Orte in der Grösse, in der Zahl und zeitlichen Lage 
der Theilwellen geltend. 

Hat es sich also gezeigt, dass über die Entstehung der ersten 
secundären Welle in der Arterie eine übereinstimmende Auffassung 
noch nicht erzielt ist, so macht sich diese Verschiedenheit der 
Anschauungen, beziehungsweise die Unsicherheit des Sachverhaltes 
in unserem Falle, wo es sich um Deutung des mit der ersten 
secundären Welle isochronen zweiten Cruralarterientones handelt, 
in unangenehmer Weise geltend und erschwert eine befriedigende 
Erklärung auch dieses letzteren. 

Schon die Annahme einer Klappenschlusswelle als Ursache der 
ersten secundären Erhebung stösst bei vorhandener Aortenklappen- 
insufficienz auf Schwierigkeiten. Sie kann angenommen werden, 
wenn noch erhebliche Klappenreste vorhanden sind, sie ist als von 

1 ) Verhandlungen des IX. Congresses f. inn. Medicin 1890, Ueber Bezie¬ 
hungen von Pulsform und Klappenschluss. S. 344 ff. 

2 ) Verhandlungen d. VIII. Congr. f. inn. Medicin S. 331. 

8 ) L. c. 

*) Pflügers Archiv, Bd. 47, S. 115. 
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den Klappen erzeugt unmöglich, wo die letzteren vollständig fehlen. 
Löwit 1 ) hat für seinen Fall (Grosses Intervall zwischen beiden 
Arterientönen, Rückstosswelle) angenommen, dass bei fehlenden 
Klappen die Rückstosswelle durch Rückprall von der Ventrikel wand 
entstehen könne. Für den uns beschäftigenden Fall (Kurzes In¬ 
tervall zwischen beiden Tönen, erste secundäre WeUe) wäre die 
Annahme einer der Klappenschlusswelle ähnlichen Entstehung noch 
leichter zulässig, wenn es eine den Zeitpunkt des Auspressens des 
Blutes und der totalen Entleerung des Ventrikels überdauernde, 
rückständige Contraction “ der Kammer geben würde. 

Eine solche nehmen unter Anderen Boxt , 2 ) Roüett, 3 ) Moens*) 
und Edgren 3 ) an, und letzterer veranschlagt die Dauer derselben 
bei einer durchschnittlichen Gesammtdauer der Systole von 0,3 Sek. 
auf 0,115 Sek. (vgl. oben). Während dieser Zeit des Verharrens 
der Kammer in der Contraction hätte das Rückprallen des Blutes 
( Landois , Moens) anstatt von den Klappen, von der contrahirten 
Kammerwand stattfinden können. 

Nun hat zwar Hürthle 6 ) kürzlich den Nachweis geliefert, dass 
beim Hunde die Entleerung des Kammerinhaltes, von der An¬ 
spannungszeit abgesehen, während der ganzen Dauer der Systole 
vor sich geht, dass die Aortaklappen während dieser Zeit offen 
sind, und eine Zeit der rückständigen Contraction nicht existirt. 
Dieses am Hunde gewonnene Ergebniss glaubt er auch auf die 
Thätigkeit des mensclilichen Herzens anwenden zu dürfen. Bei dieser 
Uebertragung auf den Menschen leitete ihn die Ueberlegung, dass» 
wie er zeigt, bei gleichzeitiger Registrirung der Herzspitzenstoss- 
curve und einer Arteriencurve nach Abzug der Pulsverspätung die 
dicrotische Welle in den Beginn der Diastole des Herzens fällt. 7 ) 

Es entsteht aber die erste secundäre Erhebung vor der dicro- 
tischen Welle, sie fällt also auch, wenn man Hürthle's Versuchs* 
ergebniss zu Grunde legt, in die Zeit der noch bestehenden Kammer¬ 
systole. Es ergiebt sich dieses unter Anderem auch aus einer auf 
diesen Gegenstand gerichteten Untersuchung des Curvenbildes 


«) L. c. 

2 ) Archiv f. Anat. u. Physiolog. 1878, S. 122. 

3 ) L. c. S. 172. 

*) L. c. 

5 ) L. c. 

e ) Verhandl. d. IX. Congr. f. inn. Medicin 1890, S. 490 ff. 

7 ) Vgl. Edgren: Cardiographische und sphygmographische Studien. Scand. 
Arch. f. Physiologie 1889, Bd. I, S. 67. 
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Fig. 43 in Ilürthle’s Arbeit. Nach einer Anspannungszeit oder 
Verschlusszeit von 0,02 Sek. vergehen bis zum Auftreten der dicro- 
tischen Welle 0,23 Sek., und bis zu dem von ihm angenommenen 
Beginne der Entspannungsperiode der linken Kammer nur 2 Sek. 
Doch kann man in seinem Aortenbild schon nach 0,08 Sek. von 
der Eröffnung der Aortenklappen an den Anstieg einer Nebenwelle 
wahrnehmen, welche der Zeit nach etwa 0,06 Sek. dauert. Ent¬ 
spricht die der dicrotischen Welle zugesprochene Erhebung dieser 
thatsächlich, so kann jene frühere Erhebung als erste secundäre 
Welle angesprochen werden, und fiele dann noch in die Zeit der 
Kammersystole. In diesem Falle aber stände man vor der Schwie¬ 
rigkeit, dass sie zu einer Zeit zu Stande kommt, wo der Klappen¬ 
schluss sich noch nicht vollzogen hat, was den meisten bisherigen 
Annahmen widerspricht. 

Es giebt aber ein anderes Moment, welches es höchst wahr¬ 
scheinlich macht, dass centripetal reflectirte Wellen bei der Ent¬ 
stehung der ersten secundären Ascension mindestens in den peripheren 
Arterien mit im Spiele sind und sehr ihre Form und Grösse be¬ 
einflussen. 

In seiner oben angeführten Arbeit macht v. Frey darauf 
aufmerksam, dass Blutdruck und Pulsgrösse nicht immer in dem 
Maasse abnehmen, als die Stelle der betreffenden Arterie vom 
Herzen entfernt ist, dass vielmehr auch das Umgekehrte vor¬ 
komme. 

Fick hat beobachtet, dass der Puls oder, wie man sagt, die 
pulsatorische Druckschwankung in der Cruralis grösser sein kann 
als in der Carotis. 

Dieselbe Beobachtung hat Hürthle und v. Frey gemacht und 
der letztere findet sie nur verständlich, wenn man sich erinnert, 
dass gerade für die Femoralis das Eintreffen einer sehr starken 
centripetalen Welle unmittelbar nach der centrifugalen systolischen 
durch J. v. Kries nachgewiesen worden ist. Im Manometer- be¬ 
ziehungsweise im Pulsbilde erscheinen beide als drucksteigernde 
Bergwellen, welche sich addiren. Tritt eine solche Addition in 
der Carotis nicht ein, weil die Reflexwelle nicht eintrifft, um mit 
dem systolischen Gipfel zu interferiren oder zu schwach ist, so ist 
es begreiflich, dass die Pulsgrösse geringer Ausfallen muss. 

Was nun hier von Frey für normale physiologische Verhält¬ 
nisse in Anspruch genommen ist, das kann in pathologischen Fällen 
zu wesentlichen Variationen des Pulsbildes, beziehungsweise der 
dasselbe erzeugenden Wellen Veranlassung geben. Es ist denkbar, 
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dass an einer und derselben Stelle des Gefässrohres unter ge¬ 
wissen Bedingungen Bergwellen mit Bergwellen Zusammentreffen 
und sich summiren und unter anderen Umständen Bergwellen mit 
Thalwellen gleichzeitig anlangen und einander zum Theil aufheben. 

Die folgende Beobachtung an einem kürzlich an Insufficienz 
der Aortenklappen verstorbenen Jüngling, bei welchem die Section 
nur einen massigen Grad von Aortenklappeninsufficienz bei elastischen 
Arterienwandungen ohne wesentliche, anderweitige Complication 
von Seiten des Herzens und neben terminaler Pneumonie ergab, 
lässt sich nur auf die eben angedeutete Art erklären. 

Am 13. Juli 1890, als in der Cruralarterie deutliche Doppel¬ 
töne mit kurzem Intervall hörbar waren, hatte er an der gleichen 
Stelle das nachstehende Pulsbild geliefert. 



Fig. E. 

Am 12. Juli 1890, als nur einfache Töne an den Schenkel- 
gefässen wahrzunehmen waren, zeichnete sich das folgende Sphygmo- 
gramm von der gleichen Stelle. 


Moulik Carl. 9128.12/ VIT. 90. Arier rad. d (DoppeUon d. CruralpefässeJ 



Fig. F. 


Da es nicht angeht, anzunehmen, dass in diesem Falle in dem 
kurzen Zeitraum zwischen dem Vorhandensein und Fehlen der 
Doppeltöne und den parallel gehenden Aenderungen des Pulsbildes 
eine Veränderung in der Form und Stärke des Klappenfehlers oder 
in dem Muskelbestande der Ventrikel wand eingetreten sei, so kann 
die Ursache jenes Wechsels wohl nur in einer temporären Aende- 
rung der Triebkraft des Herzens oder der Widerstände in der 
peripheren Strombahn (vasomotorische Aenderungen) oder beider 
gesucht werden. Dass nur solche vorübergehende Ursachen im 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Beiträge zur Lehre vom Cruraldoppelton. 


413 


Spiele sein konnten, erhellt besonders aus dem Umstande, dass 
sich der gleiche Wechsel der Erscheinungen bei demselben Kranken 
auch noch später wiederholte. Es lässt sich aber denken, dass die 
Aenderung der peripheren Widerstände nicht ohne Einfluss auf 
das Zustandekommen und den Ablauf reflectirter Wellen bleibt. 

Nimmt man nun an, dass die verschiedene Stärke und das 
verschiedene, zeitliche Auftreten reflectirter Wellen die Ursache 
sind, welche bei einem und demselben Kranken bei Fortbestehen 
der gleichen Funktionsstörungen der Halbmondklappen, der gleichen 
sekundären Veränderungen im Herzmuskel im hohen Grade be¬ 
stimmend auf die Pulsform, die Höhe der einzelnen Erhebungen 
der Curve einwirkt, so erklärt es sich ungezwungen, wieso derselbe 
Kranke an einem Tage Doppeltöne und an einem anderen nur ein¬ 
fache Töne darbieten konnte, und wieso gleichzeitig mit dem ersteren 
Phaenomen eine starke sekundäre Welle und gleichzeitig mit dem 
zweiten ein Fehlen der letzteren beobachtet werden konnte. Es 
konnte eben eine reflectirte Bergwelle das eine Mal mit einer ru¬ 
dimentären Klappenschlusswelle zusammengetroffen sein und dieselbe 
vergrössert haben, das andere Mal dagegen konnte die letztere 
ausgelöscht worden sein. 

Die eben angeführte Beobachtung veranlasste mich den Ver¬ 
such zu machen, durch mechanische Aenderung des peripheren 
Strombettes künstlich eine Aenderung der Pulscurve, beziehungs¬ 
weise der Stärke der ersten secundären Welle, und zugleich eine 
Aenderung resp. Aufhebung des Doppeltones zu erzeugen. Ich 
wählte dazu nicht denselben Kranken, eben weil bei ihm ein spon¬ 
taner Wechsel der Erscheinung beobachtet worden war, sondern 
eine andere, gleichzeitig mit ihm beobachtete Kranke, bei welcher 
Doppelton und starke secundäre Erhebung (isochron mit dem 2. Ar¬ 
terientone) constant vorhanden waren. Diese Frau litt an typischer 
AortenklappeninsufAcienz und zugleich an Tabes dorsuaüs. Die 
stark markirten Nebenwellen in ihrer Cubitaliscurve rühren von 
einem bei strenger Ruhelage nicht zu unterdrückenden Tremor ihrer 
Arme her. Die untere Curve, jene von der Femoralis, zeigte die 
starke Ausprägung der 1. secundären Erhebung und der ihr vor¬ 
ausgehenden Senkung. (Fig. 3 der Tafel.) 

Fig. 4 der Tafel zeigt das Pulsbild ihrer rechten Femoralar- 
terie ohne äussere Beeinflussung, dann bei gleichzeitiger Com- 
pression der anderen Femoralis, und endlich bei gleichzeitiger Com- 
pression beider Femorales. 

Man sieht, wie sich die Druckpulscurve sofort nach der Com- 
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pression ändert, wie jedoch bei Fortdauer der Compression all- 
mälig das ursprüngliche Pulsbild wieder auftritt (vielleicht durch 
Erweiterung der Collateralen, besonders der Profunda femoris). 
Während jener Aenderung des Pulsbildes nun (d. h. bei gleicher 
Anordnung des Versuches, während jener Zeit, welche der Aende¬ 
rung des Sphygmogrammes entsprochen hätte) fehlte die Ver¬ 
doppelung des Arterientones, um noch während der Fortdauer der 
Compression wieder aufzutreten. 

Warum bei Insufificienz der Aortenklappen an der Cruralis 
ein Doppelton auftrete und an anderen grossen Arterien gleichzeitig 
fehlen könne, darüber bestehen schon seit langer Zeit Vermuthungen. 
Schon oben ist auf das von Fick beobachtete, von Frey und Hürthle 
bestätigte Verhalten der Pulsgefässe in der Cruralis selbst der 
Carotis gegenüber aufmerksam gemacht worden. Einen weiteren 
Umstand hat Heynsius 1 ) betont, nämlich den, dass die Cruralis in 
Beziehung auf die Bedingungen der Wellenbildungen, insbesondere 
bei Insufflcienz der Aortenklappen einem auf beiden Seiten offenen 
Schlauche vergleichbar ist (Abgang der A. profunda femoris). 

Endlich ist nicht zu unterschätzen, dass die Nähe luftgefüllter 
Darmschlingen das Hörbarwerden der Töne am Anfänge der Cruralis 
gegenüber anderen Arterien begünstigt. 

Fassen wir das Ergebniss der ganzen Untersuchung in Kürze 
zusammen, so lautet dasselbe: 

Bei rasch aufeinanderfolgenden systolisch-systolischen Doppel¬ 
tönen in der Cruralarterie dürfte die erste secundäre WeUe die Ur¬ 
sache der Tonbildung abgeben, wenn sie durch gleichzeitig einlangende, 
reflectirte Bergwellen ungewöhnlich verstärkt ist. 

Dieser Fall ist erkennbar an der Gleichzeitigkeit der beiden 
Töne der Arterie mit dem Hauptgipfel und der 1. secundären Er¬ 
hebung des Sphygmogrammes und zeichnet sich von den anderen 
Entstehungsarten der Doppeltöne durch öfteres Schwinden oder 
Undeutlicherwerden und Wiederauftreten bei einem und demselben 
Individuum aus. 

*) Ueber die Ursachen der Tüpe und Geräusche im Gefässsystem. 1878. 
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UEBER DIE KLINISCHE BEDEUTUNG DES VOR¬ 
KOMMENS VON HARNSÄURE UND XANTHINBASEN 
IM BLUTE, DEN EXSUDATEN UND TRANSSUDATEN. 

Von 

Prof. R. v. JAK SCH. 

I. Ueber das Yorkommen and den Nachweis von Harnsäure im 

Blute des Menschen. 

Garrod 1 ) war der erste, welcher den Nachweis erbrachte, dass 
unter pathologischen Verhältnissen, und zwar während des Gicht¬ 
anfalles das Blut nachweisbare Mengen Harnsäure enthalte. 

Zu diesem Zwecke wurden 1000 g Blutserum, welches einem 
Aderlässe entstammte, im Wasserbad zur Trockene eingedampft, 
der gepulverte Rückstand mit heissem Alcohol extrahirt und der 
unlösliche Rückstand mit heissem Wasser ausgekocht und die er¬ 
haltene Flüssigkeit mit der Murexidprobe auf Harnsäure geprüft. 
Das Resultat war positiv und die Menge der in 100 g Serum ent¬ 
haltenen Harnsäure betrug 0,0025—0,005 g 2 ). 

Garrod fand ferner nur Spuren von Harnsäure im Blute nor¬ 
maler Menschen und im Blute von Individuen, die an acutem Ge¬ 
lenkrheumatismus litten. Dagegen konnte von ihm Harnsäure 
allerdings in sehr wechselnden Mengen stets nachgewiesen werden 
bei Individuen, welche mit Nierenaffectionen behaftet waren. Die 
Mengen betrugen in 100 g Blut 0,0012—0,0037 g Harnsäure. 

0 Alfred B. Garrod, Medical-chirurgical Transactions, London 31, 83, 1848. 

2 ) Anmerkung: Ich führe die Zahlen Garrods, welche sich auf 1000 g 
Blutserum beziehen, in 100 g Blutserum auf, um einen besseren Vergleich mit 
meinen Beobachtungen, die mit 100—300 g Blut ausgeführt wurden, zu er¬ 
möglichen. 
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Bei weiteren Beobachtungen*) vereinfachte Garrod die Methode 
und verwandte von nun an zu solchen Untersuchungen sein be¬ 
kanntes „Uric Acid Tread“ Experiment. 

Er überliess 30—35 g Blutes der spontanen Gerinnung. 10 cm 3 
des Serams wurden mit Essigsäure gemengt und ein dünner Zwirn- 
faden in das Gemisch gelegt. Bei einem Gehalte des Serums von 
mindestens 0,025 pro mille Harnsäure schieden sich an dem Faden 
nach 18—48 Stunden Krystalle von Harnsäure aus. 

Diese Art der Untersuchung steht an Genauigkeit der von 
ihm Anfangs verwandten Methode weit nach und können die mit 
diesem Vorgehen erhaltenen Resultate heute keine wissenschaft¬ 
liche Geltung mehr beanspruchen. 

Erwähnt muss noch werden, dass durch das gleiche, ungenaue 
Vorgehen in den Transsudaten des Bauchfelles und Pericardiums 
Harnsäure von ihm nachgewiesen wurde. 

In einer 3. Veröffentlichung 1 2 ), welche sich mit der Differential¬ 
diagnose des acuten Gelenkrheumatismus und der Gicht beschäftigt, 
bringt Garrod weiteres casuistisches Material zu dieser Frage, indem 
er nachweist, dass bei Gelenkaffectionen, welche von Gicht her¬ 
rühren, das Blut meist abnorme Mengen von Harnsäure enthält, 
während bei dem acuten Gelenkrheumatismus dies nicht der 
Fall ist. 

Die Untersuchung wurde mit Ausnahme von zwei Fällen 3 ) 
mit dem früher erwähnten Harnsäurefadenversuche ausgeführt. Aus 
diesen wegen der verwendeten Methode nicht verlässlichen An¬ 
gaben scheint mir trotzdem von Interesse, insbesondere für meine 
noch anzuführenden eigenen Beobachtungen, dass er wiederholt im 
Blute von Rheumatikern keine Harnsäure fand. 

Alle diese Studien hat dann Garrod 4 ) nochmals in einer Mono¬ 
graphie zusammengefasst, von welcher für die vorliegenden Fragen 
Capitel IV von Wichtigkeit ist, das von dem Vorhandensein der 
Harnsäure im Blute Gichtkranker handelt. Es ist zu bedauern, 
dass nicht alle diese von Garrod ausgeführten Untersuchungen in 
der Anfangs angegebenen Weise mit der Murexidprobe, sondern 
durch die so ungenaue Fadenmethode ausgeführt wurden. Dadurch 


1 ) A. B. Garrod, Medical-chirurgical Transactions; London 37, 49, 1854. 

2 ) Garrod, Medical-chirurgical Transactions. London 37, 181, 1854. 

3 ) Garrod, 1. c. 5. 194: in 1000 g Serum wurden 0,04 g, dann 0,11 g Harn¬ 
säure gefunden. 

4 ) Garrod, The nature and treatment of gout, Referat Schmidts Jahr¬ 
bücher 110, 124, 1861. 
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haben heute diese Beobachtungen an Werth verloren, und nur die 
erste Publication, bei welcher während des Gichtanfalles die Harn¬ 
säure aus dem Blute isolirt und durch die Murexidprobe nachge¬ 
wiesen wurde, muss auch heute noch volle Berücksichtigung finden, 
so dass Garrod das Verdienst gebührt, zuerst mit Bestimmtheit 
Harnsäure in dem Lebenden entzogenen Blute bei Bestehen von 
pathologischen Processen nachgewiesen zu haben. 

Sehen wir aber von diesen verdienstvollen Arbeiten von Garrod 
ab, so sind sonst in der Literatur nur sehr spärliche Angaben über 
Vorkommen der Harnsäure im Blute des Menschen vorhanden. 

Salomon 1 ) hat dann mit verbesserten Methoden diese Studien 
wieder aufgenommen und dazu sich des Vorgehens von Salkowski 2 ): 
Fällung der Harnsäure mit ammoniakalischer Silberlösung bedient. 

Er hat in 49 Fällen das Blut auf Harnsäure untersucht und 
bei Individuen, welche an Pneumonie und Anaemie litten, dieselbe 
gefunden; doch sind diese so werthvollen Untersuchungen deshalb 
nicht alle für unsere hier vorliegenden Fragen verwendbar, weil er 
bloss in 21 Fällen frisches Blut zur Untersuchung gebrauchte, in 
den übrigen wurde Leichenblut verarbeitet. 

Da die gleich zu erwähnenden Beobachtungen von Salomon 3 ) 
zeigen, dass bei 24ständigem Digeriren im Wärmeschrank Harn¬ 
säure aus dem Blut verschwindet und dafür Xanthin und Hypo¬ 
xanthin auftritt, so darf man annehmen, dass die gleichen Um¬ 
setzungen auch beim Faulen von Leichenblut — wie bereits Garrod*) 
bekannt war — stattfinden, weshalb diese Angaben, insbesondere 
die negativen Resultate, die Salomon mit Leichenblut erhalten hat, 
durchaus nicht beweisend sind. 

Aus den an Schröpfkopfblut respective Aderlassblut gewonne¬ 
nen Resultaten ist hervorzuheben, dass unter 6 untersuchten Fällen 
von Pneumonie 4mal Harnsäure gefunden wurde; negativ war das 
Resultat bei 3 Fällen von Diabetes mellitus und 2 Fällen von 
Nephritis und 4 Fällen von acutem Gelenkrheumatismus. Ich hebe 
aus den mit lebendem Blute ausgeführten Analysen diese Daten 
heraus, da ich sie für die aus meinen Beobachtungen sich ergebenden 
Folgerungen noch zu verwerthen haben werde. 


*) Salomon, Zeitschrift für physiologische Chemie 2, 65, 1878. 

2 ) Siehe Salkowski und Leube, „Die Lehre vom Harn“, S. 105, Berlin, 
Hirschwald, 1882. 

3 ) Salomon, Charite-Annalen 5, 139, 1878. 

4 ) Garrod, Medical-chirurgical Transactions 37, 53, 1854. 
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Es ist noch zu erwähnen, dass Solomon 1 ), wie ans einer 
zweiten einschlägigen Mittheilung hervorgeht, im Blute während 
des Gichtanfalles conform den Angaben von Garrod geringe Mengen 
von Harnsäure fand. 

Abeies 2 ) hat mittelst der Schmidt-Mühlheim'sehen Methode das 
Blut von Eiweiss befreit und dann nach dem Vorgehen von Ludwig 
Harnsäure in demselben nachzuweisen gesucht. Seine Untersuchungen 
sind mit Leichenblut ausgefiihrt worden. Er fand in 187 g Blut 
eines mittelst des Stranges Hingerichteten, das 4 Stunden nach 
dem Tode zur Untersuchung gelangte, nachweisbare Mengen 
Harnsäure. 

Wie sich aus diesen literarischen Belegen ergiebt, sind unsere 
Kenntnisse über das Vorkommen von Harnsäure im Blute Lebender 
im Ganzen sehr gering und stützen sich bloss auf 21 von 
Solomon mittelst neuerer, exacter Methoden ausgeführte Blut¬ 
analysen. 

Bei der grossen Bedeutung, die dem Vorkommen von Harn¬ 
säure im Blute für die Pathologie der Gicht beigemessen wird, 
war es von Interesse, mittelst einwurfsfreier Methoden an einem 
grösseren Material nachzuprüfen, ob wirklich nur dem Gichtanfalle 
dieser positive Befund zukommt oder, wie Salomon 3 ) bereits durch 
Auffinden von Harnsäure im Blute nicht Gichtkranker gezeigt und 
Murri*) jüngst auf Grund theoretischer Ueberlegungen ausge¬ 
sprochen hat, dieser Befund für die Pathologie der Gicht eine 
mehr nebensächliche Bedeutung hat; wird nun die Untersuchung 
ergeben, dass ausser im Gichtanfall auch bei anderen Affectioneu 
constant Harnsäure in nachweisbarer oder grösserer Menge im 
Blute sich findet, so verliert dadurch in der That dieser Befund 
zum Theil den Werth, den man ihm bis jetzt für die Pathologie 
und — nach Garrod — auch für die Diagnose der Gicht zuge¬ 
stehen musste. 

Das Hauptaugenmerk und — wie ich bekennen will — die Haupt¬ 
triebfeder, welche mich veranlasste, derartige Untersuchungen an 
dem mir zur Verfügung stehenden klinischen Material vorzunehmen, 
war auf die Beantwortung der Frage gerichtet, ob vielleicht ein 
vermehrtes Auftreten von Harnsäure im Blute Fiebernder an der 


*) Salomon, Charit6-Anualen 5, 139, 1878. 

2 ) Abeies, Wiener med. Jahrbücher 479, 1887. 

3 ) Salomon 1. c. 

4 ) Murri, Wiener klin. Wochenschrift 3, 316, 1890. 
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von mir 1 ), Peiper 2 ) und Fr. Kraus 3 ) nachgewiesenen Verminderung 
der Alkalescenz des Blutes einen Theil habe oder ob in dieser Be¬ 
ziehung sich Differenzen ergeben zwischen dem Blute des Fie¬ 
bernden, Nephritikers und Anaemischen, hei welchen durch mich*) 
und Peiper 6 ) gleichfalls eine verminderte Alkalescenz des Blutes 
nachgewiesen wurde. Werden in dieser Hinsicht sich Unterschiede 
auffinden lassen, so war damit der Weg gezeigt, wie man die ver¬ 
schiedenen bis jetzt nachgewiesenen Formen der Säureintoxication, 
so beim Diabetes (durch Nachweis der Acetessigsäure im Harne 
Diabetischer durch mich 6 ), der ß- Oxybuttersäure durch Külz 1 ) und 
Minkowski 6 )) beim Fieber, bei Anaemien in physiologisch-chemischer 
Hinsicht differenziren könnte. 

Es sollen also die hier mitzutheilenden Beobachtungen eine 
weitere Ergänzung meiner einschlägigen Studien bilden, welche 
vor 8 Jahren mit dem Auffinden der febrilen Acetonurie ihren 
Anfang nahmen. 9 ) 

Dem Nachweis des constanten Vorkommens von Aceton im 
Fieber folgte auf Grund alter Beobachtungen ( Guckelherg ) und 
eigener Untersuchungen, die seither von fast allen Forschern accep- 
tirte Annahme, dass das Aceton den Eiweisskörpern entstammt; 
bei diesen Untersuchungen fand ich, was bereits auch Ghtckelberg 
bekannt war, dass durch Oxydation aus Eiweisskörpem flüchtige 
Fettsäuren entstehen. 

Der Nachweis constanten Vorkommens von flüchtigen Fett¬ 
säuren imürin beim Fieber (febrile Lipacidurie) 10 ), welche wahrschein¬ 
lich durch Oxydationsprocesse aus den Eiweisskörpem entstehen, 
durch v. Rokitansky 11 ) bestätigt, folgte diesen Beobachtungen nach 
und als Consequenz dieser Arbeiten ergab sich die Frage, ob ent¬ 
sprechend der febrilen Lipacidurie auch eine febrile Lipacidaemie 

v. Jaksch, Zeitschrift für klin. Medicin 13, 350, 1888. 

2 ) Peiper, Virchow’s Archiv 116, Sonderabdnick, 1889. 

3 ) Kraus, Zeitschrift für Heilkunde 10, 106, 1890. 

4 ) v. Jakseft, 1. c. 

8 ) Peiper, 1. c. 

6 ) v. Jaksch, Zeitschrift für physiologische Chemie 487, 1883 und Ueber 
Acetonurie und Diaceturie 5, 106, 1885, Hirschwald, Berlin. 

7 ) Kulz, Zeitschrift für Biologie 20, 165, 1884. 

8 ) Minkowski, Archiv für exper. Pathologie und Pharmakologie 18, 35 und 
147, 1884. 

9 ) v. Jaksch, Zeitschrift für klin. Medicin 5, 346, 1882 und Zeitschrift für 
physiolog. Chemie 6, 514, 1882. 

10 ) v. Jaksch, Zeitschrift für physiologische Chemie 10, 536, 1886. 

u ) v. Rokitansky, Wien. med. Jahrbücher 2 (No. 1) 205, 1887. 

27* 
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oder eine dadurch oder zum Theil dadurch bedingte verminderte 
Alkalescenz des Blutes besteht; auch dieser Beweis wurde erbracht 
(siehe S. 419), ebenso der Nachweis des Vorkommens flüchtiger 
Fettsäuren in solchem Blute. 1 ) 

Die nachfolgenden Beobachtungen sollten demnach die vorlie¬ 
gende Frage in dem Sinne ergänzen: ob an der Verminderung der 
Alkalescenz des Blutes beim Fieber bei der Nephritis, bei Anaemien, 
auch eine N-haltige Säure, die Harnsäure, theilnimmt oder theilnehmen 
kann. Wie so häufig bei Bearbeitung wissenschaftlicher Themata 
haben sich im Laufe der Arbeit neue Fragestellungen ergeben, die 
nicht zu dem vorliegenden Thema gehören, und die ich deshalb 
nur insoweit berühren werde, als sie zum Verständniss des Ganzen 
unbedingt nothwendig sind. 

Ich gehe nun zu meinen Beobachtungen über. 

1. Entnahme des Blutes. 

Dasselbe wurde mittelst blutiger Schröpfköpfe den Kranken 
entzogen. Die Mengen variirten zwischen 100 — 300 g. Das 
Blut wurde sofort nach der Entnahme gewogen und sofort der 
unten zu beschreibenden Methode zum Nachweis der Harnsäure 
unterzogen. 

Um das Blut rein von fremden Bestandtheilen zu erhalten und 
vor allem die Beimengung auch von Alcohol, welche bei der bis- 
nun meist üblichen Art der Application von Schröpfköpfen unver¬ 
meidlich war, zu umgehen, habe ich mir mit Glashähnen versehene 
gläserne Schröpfköpfe anfertigen lassen von in beistehender Figur 
abgebildeter Form. 



Nachdem mit dem natürlich sorgfältigst desinficirten Schnepper 
die entsprechenden Schnitte in die vorher gleichfalls desinficirte 
Haut gemacht worden waren, wurde der Schröpfkopf aufgesetzt, 
das oberhalb des Hahnes befindliche Stück des Glasrohres mittelst 
eines Kautschukschlauches mit der Vacuumpumpe oder einer grossen 


') Vergleiche v. Jaksch, Klinische Diagnostik, 2. Auflage S. 59, 1889. 
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Spritze verbunden und der an dem Schröpfkopf befindliche Glashahn 
geöffnet. Durch die Thätigkeit der Yacuumpumpe oder durch Auf¬ 
ziehen des Spritzenstempels wurde die für diesen Zweck hinreichende 
Luftverdünnung herbeigeführt. Es gelang in jedem Palle durch 
Application von 2 bis höchstens 4 solcher Schröpfköpfe die zu 
je einer Analyse nöthige Menge des Blutes zu gewinnen. 

Irgend welche Unannehmlichkeiten, irgend welche Beschwerden, irgend 
welche Nachtheile hatte in keinem einzigen Falle dieses Vorgehen für die Kranken, 
und ich will bemerken, dass diese Versuche die alte Beobachtung bestätigt haben, 
dass ein derartiger Eingriff immer sofort den heftigen Schmerz bei der Pleuritis 
zum Schwinden bringt, ferner auch bei hochgradiger Cyanose und Dyspnoe diese 
so peinlichen Symptome vorübergehend bessert. Nicht unerwähnt darf ich ferner 
lassen, dass die locale Blutentziehung bei Fiebernden regelmässig zu einem 
allerdings geringen Temperaturabfalle führte, und dass auch diese Eiranken, allen 
voran aber fiebernde Pnenmoniker, nach der Blutenziehung ein wesentlich besseres, 
subjectives Befinden zeigten. 

2. Qualitativer Nachweis der Harnsäure. 

Zu diesem Zwecke verwandte ich die von Salkowski und Ludwig 
für den Harn ausgearbeitete, bereits von Abeies 1 ) und fforbacewski 2 ) 
für Blut gebrauchte Methode. 

Bevor jedoch die Fällung der etwa vorhandenen Harnsäure 
durch ammoniakalische Silberlösung und Magnesiamischung vorge¬ 
nommen werden konnte, war es nothwendig, das Blut von Eiweiss¬ 
körpern zu befreien, wobei man vor allem darauf Rücksicht zu 
nehmen hatte, dass erstens die Verwendung freien Alkalis ver¬ 
mieden werde, da in solchen Lösungen die Harnsäure sich rasch 
zersetzt, und auch die alkalische Reaction des zu der Analyse 
verwandten Blutes, welche möglicherweise Verluste an Harnsäure 
bedingen konnte, rasch beseitigt werde; dass zweitens die Ver¬ 
wendung von Methoden vermieden werde, welche die im Blute 
vorhandene Harnsäure in ein unlösliches oder schwer lösliches Salz 
überführen oder gar dieselbe zersetzen konnten. 

Versuche durch Einleiten von Kohlensäure, Zusatz von Bor¬ 
säure, Phenole zum Ziele zu kommen, hatten nicht den gewünschten 
Erfolg; auch die von Schmidt-Mühlheim angegebene, von Abeies für 
das Blut gebrauchte Enteiweissungsmethode entsprach deshalb nicht 
ganz ihrem Zwecke, weil durch Verwendung von Eisenchlorid¬ 
lösung Harnsäure, wie entsprechende Versuche ergaben, auch wenn 


J ) Abeies , 1. c. 

2 ) Horbacewski, Sitzungsberichte der Kaiserlichen Akademie der Wissen¬ 
schaften, Wien 98, HL (Sonderabdruck) 1889. 
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sie als harnsaures Natron in einer Säure (Essigsäure) enthaltenden 
Lösung in sehr geringer Menge vorhanden ist, theilweise sofort als 
schwer lösliches harnsaures Eiseu ausgeschiedeu wird; weil ferner 
die Möglichkeit vorlag, dass beim Kochen mit Eisenchloridlösung 
Harnsäure in Harnstoff und Oxalsäure zerfallt. Versuche an mensch¬ 
lichem Blute ergaben dann, dass wiederholt diese Methode kein 
Resultat ergab in Fällen, in welchen mit der noch zu beschrei¬ 
benden Methode ein positives Resultat erhalten wurde. 

Die Details dieser zu diesem Zwecke unternommenen, zum 
Theile sehr mühsamen Versuche will ich nicht weiter anführen, 
sondern gleich das Vorgehen beschreiben, welches sich nach mehr 
denn 150 am Menschen- und Thierblute ausgeführten Einzelunter- 
suchungen zu diesem Zwecke am besten brauchbar erwies. 

Das Blut wurde unmittelbar nach der Entnahme mit der 3- bis 
4fachen Menge Wasser verdünnt, im Wasserbad bei Beginnen der 
Coagulation mit einigen Tropfen Essigsäure von der Dichte von 
1,0335 (bei 15° C.) bis zur schwach saureu Reaction versetzt, am 
kochenden Wasserbade circa 15—20 Minuten belassen, bis das 
Eiweiss in braunen mittelgrossen Flocken sich absetzte, heiss durch 
ein glattes Filter filtrirt, der Rückstand wiederholt mit heissem 
Wasser extrahirt und das klare, meist nur minimale gelb bis braun 
gefärbte Filtrat nach neuerlichem Zusatz von wenig Essigsäure 
von gleicher Concentration über freiem Feuer aufgekocht, etwas 
colirt, filtrirt und das Filtrat nach dem Erkalten und nach Zusatz 
von etwas phosphorsaurem Natron dem Salkowski-Ludurig’schen Ver¬ 
fahren unterworfen. 

Zu diesem Vorgehen habe ich bezüglich der Eiweissfallung zu 
bemerken, dass das Filtriren ungemein rasch vor sich geht, ebenso 
wie bei der Verwendung der Schmidt-Mühlheim’schen Methode für 
Blut; nach dem Aufkochen zeigte sich das Filtrat, nach den be¬ 
kannten Methoden geprüft, fast stets frei von Eiweiss 1 ). Ueber die 
Menge der zuzusetzenden Essigsäure lassen sich keine exacten An¬ 
gaben machen, da dieses Moment abhängig ist von der grösseren 
oder geringeren Alkalescenz des Blutes; für 100 g genügen beim 
ersten Erhitzen im Wasserbade circa 2 — 3 cm 3 einer Essigsäure 
von der Dichte von 1,0335, für das Kochen über freiem Feuer ein 
nachträglicher Zusatz von circa 0,3 0,5 cm 3 . 


') Es ist mir eine angenehme Pflicht, hier meinem 2. Assistenten Dr. Larchrr, 
welcher die Blutentnahme und Fällung des Eiw'eisses besorgte, für seinen Fleiss 
und seine Sorgfalt meinen Dank auszusprechen. 
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Die mit Salzsäure versetzten, bei dem Ludung’schen Verfahren 
die Harnsäure enthaltenden Filtrate wurden bis auf 10 cm 3 einge¬ 
dampft, dann mehrere (bis 24) Stunden stehen gelassen, falls sicht¬ 
bare Mengen Harnsäure auskrystallisirten, dieselben durch Asbest¬ 
filter abfiltrirt und das Filtrat weiter — wenigstens in einem 
Theile der Fälle — auf Xanthinbasen untersucht. 

Traten unter solchen Umständen keine oder nur minimale 
Niederschläge auf, so wurde die salzsäurehaltige Flüssigkeit im 
Wasserbade eingedampft, dann reine Salpetersäure hinzugefügt, 
dieselbe abgedampft, und nach Verdampfen zu dem Rückstände 
mittelst Pipetten von der einen Seite eine Spur Ammoniaklösung, 
von der anderen etwas Natronlauge zufliessen gelassen. Bei Vor¬ 
handensein von Harnsäure trat die bekannte Murexidprobe (Roth- 
färbung durch Ammoniakdämpfe, Blaufärbung durch Natronlauge) 
auf. In einigen Fällen wurde neben Salpetersäure frisch bereitetes 
Chlorwasser verwendet. 

Ebenso gute, ja noch bessere Resultate wurden erhalten, wenn 
die auf Harnsäure zu prüfende Flüssigkeit mit Bromwasser abge¬ 
dampft wurde. Bei Anwesenheit auch nur von Spuren von Harn¬ 
säure trat eine schöne viollettrothe Farbe bei Hinzutreten von 
etwas Ammoniak ein, während Kalilauge eine solche Probe pracht¬ 
voll preussisch-blau färbte. 1 ) Ganz brauchbar zu solchen Zwecken 
war auch die Verwendung von salpetriger Säure. 

War auf Zusatz von Ammoniak keine deutliche Rothfarbung 
eingetreten, so wurde nach scharfem Trocknen der Reactionsrück- 
stand in etwas Wasser gelöst; falls die Flüssigkeit dann roth oder 
röthlich gefärbt erschien, nahm ich die Anwesenheit von Harn¬ 
säure als erwiesen an; falls die Lösung gelb oder braun erschien, 
wurde dieses Resultat nicht den positiven Resultaten in Bezug auf 
die Harnsäure, sondern in Bezug auf gewisse Xanthinbasen zuge¬ 
rechnet. (Siehe S. 438.) 

Entsprechende Versuche haben nämlich ergeben, dass die durch 
Harnsäure bedingten, durch Salpetersäure, salpetrige Säure und 
Bromwasser-Wirkung erhaltenen farbigen Reactionsrückstände in 
Wasser mit gleicher Farbe sich lösen, während die durch gewisse 
Xanthinbasen hervorgerufenen ihre Farbe bei Zusatz von Wasser 
verlieren. (Näheres siehe S. 438.) 

Genau in gleicher Weise wurde der mit dem Niederschlage 
beladene Asbestpfropf behandelt, nachdem vorher mittelst des 

J ) Vergleiche: Magnier de la Source, Zeitschrift für analytische Chemie 15, 
604 (Referat), 1876. 
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Microscopes in einer Probe des Niederschlages auf Harnsäure ge¬ 
fahndet worden war. 

Ueber die Art des Vorgehens behufs Nachweis von Xanthin¬ 
basen, weiter über die Modificationen, welche dann die Murexid¬ 
probe in einzelnen Fällen zeigte, gehe ich erst bei der Besprechung 
der Resultate meiner Versuche ein, die ich über das Vorkommen 
von Xanthinbasen im Blute ausgeführt habe. 

3. Quantitativer Nachweis der Harnsäure. 

Beim quantitativen Nachweise der Harnsäure im Blute wurde 
genau in der oben beschriebenen Weise vorgegangen, nur führte 
ich die Ludwig’ sehe Methode in der von mir angeführten Weise 
aus x ) und verwandte statt der Glaswollfilter Asbestfilter. Dieselben 
wurden aus langfaserigem gezupften, mit Wasser wiederholt ge¬ 
waschenen Asbest hergestellt; die Bestimmung im Ludwig* sehen 
Trichter wurde sonst genau in der von Ludwig angegebenen Weise 
ausgefuhrt. 

Der Vortheil einer Verwendung derartig hergestellter Filter 
liegt darin: 1. dass mit Hilfe der Vacuumpumpe die Filtration 
durch solche Trichter sehr rasch vor sich geht, 2. die Filtrate 
stets vollkommen klar sind, 3. ein Umstand — der bei mir wenigstens 
sehr ins Gewicht fällt — dieselben nicht so reizend auf die Haut 
wirken wie das Arbeiten mit Glaswollfiltern. 

Es wurde sowohl durch Salkowski als durch Ludwig die 
Brauchbarkeit dieser Methoden zum quantitativen Nachweise von 
Harnsäure im Harne exact nachgewiesen. Auf Grund eigener 
Untersuchung kann ich dieselbe für den Harn bestätigen. In wie 
weit dieses Vorgehen aber auch in Verwendung für Blut brauch¬ 
bare Resultate ergab, ist für das menschliche Blut noch nicht ein¬ 
gehend studirt worden. 

Für das Thierblut (Vögelblut) liegen Beobachtungen von 
W. v. Schroeder 2 ) vor, welche zeigen, dass bei Verwendung der SaL 
howski-Maly' sehen Methode in 100 cm 3 defibrinirten Vögelblutes 
bis auf 0,2—18 mg alle zugesetzte Harnsäure wiedergefunden wird. 

Abeies s ) giebt an, dass 2 mg Harnsäure, welche zu 100 cm 3 
Thierblut zugesetzt wurden, sich nach Verwendung der Ludwig- 
sehen Methode noch durch die Murexidprobe nachweisen lassen. 


0 Siehe v. Jaksch, Klinische Diagnostik, 2. Auflage. S. 325, 1889. 
2 ) v. Schroeder, Ludwig-Festschrift S. 94. 

8 ) Abeies, 1. c. 
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Um die Brauchbarkeit der Ludurig'scken Methode auch für 
diesen Zweck zu prüfen bin ich in folgender Weise vorgegangen. 
Käufliche Harnsäure wurde nach dem Ludwig 'sehen Verfahren 
wiederholt gereinigt, bei 110° C. lange Zeit getrocknet und dieses 
Präparat zu den Versuchen verwendet. 

Die Ausführung der Controlversuche geschah in folgender Weise: 
wechselnde, gewogene Mengen Harnsäure wurden in Wasser suspen- 
dirt, etwas neutrale Lackmuslösung, welche sofort der Flüssigkeit 
eine röthliche Farbe ertheilt, hinzugefügt und dann verdünnte 
Natronlauge bis zum Eintritt des Klarwerdens der Harnsäurelösung 
und der Blaufärbung der Flüssigkeit hinzugegossen und sofort die 
Flüssigkeit mit Essigsäure in geringem Ueberschusse übersättigt; 
Kalilauge ist zu diesem Zwecke unbrauchbar, weil harnsaures Kali 
sofort bei Zusatz auch von wenig Essigsäure ausfällt. Diese Proben 
wurden dann gewogenen Mengen Thierblutes (50—100 g), Ka¬ 
ninchen- oder Rinder- oder Hammelblut, zugesetzt und in der oben 
ausführlich geschilderten Weise verfahren. 

Die erhaltenen Resultate waren folgende: 



Harnsäure verwendet 

gefunden 

Differenz 

1. 

0,0049 g 

0,0050 g 

+ 0,0001g 

2. 

0,0216 „ 

0,0202 „ 

K 

QO 

H 

o 

o 

o 

1 

3. 

0,0366 „ 

0,0361 „ 

— 0,0005 „ 

4. 

0,0400 „ 

0,0304 „ 

— 0,0096 „ 

5. 

0,0686 „ 

0,0516 „ 

— 0,0170 „ 

6. 

0,0706 „ 

0,0647 „ 

— 0,0059 * 


Es ergiebt sich aus diesen Analysen, dass auch für undefi- 
brinirtes Blut die Methode brauchbare Zahlen ergiebt. Doch muss 
ich betonen, dass ich wiederholt, wenn das Verfahren nicht in 
minutiösester Weise ausgeführt wurde, auch Fehler bis 50% er * 
halten habe; insbesondere musste man es vermeiden, die Harnsäure 
längere Zeit in alkalischer Lösung zu belassen. Weiter muss der 
Eiweissniederschlag sehr sorgfältig mit grossen Mengen Wassers aus¬ 
gewaschen werden. Die Zahl der quantitaven Versuche, welche ich 
zu diesem Zwecke ausführte, betrug über 20; ich habe nur einige 
derselben hier mitgetheilt. Versuche, welche ich auf dieselbe Weise, 
jedoch mit der Schmidt-Mühlheim’schen Enteiweissungsmethode aus¬ 
führte, ergaben wesentlich schlechtere Resultate (vergleiche S. 441). 

4. Resultate der Blutanalysen. 

Das Material, auf das sich diese Beobachtungen stützen, be¬ 
trug 105 Fälle, unter welchen alle bei uns häufiger vorkommende 
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Krankheiten sich befanden. Soweit es möglich war, d. h. hin¬ 
reichendes Material vorlag, wurden die Bestimmungen quantitativ 
ausgeführt, und nachträglich immer die gewogene Substanz der 
Murexidprobe unterworfen und controlirt, ob sie sich wie Harnsäure 
verhielt. Diese Vorsicht war nothwendig, da sowohl in geringen 
Mengen aus dem Blute, als auch in grösseren Mengen aus gewissen 
Exsudaten sich durch die Ludwig’sche Methode schwer lösliche salz¬ 
saure Verbindungen der Xanthinbasen isoliren Hessen und es deshalb 
im Bereich der Möglichkeit lag, dass die quantitativ bestimmten 
Mengen zum Theile solchen Salzen angehörten, umsomehr als nach 
meinen Untersuchungen, die ich noch mittheilen werde, gewiss und 
zwar verschiedene Xanthinbasen im Blute sich finden. Nur, wenn die 
Krystallform, ferner das chemische Verhalten (Murexidprobe) für 
Harnsäure sprach, wurde die Anwesenheit dieses Körpers als er¬ 
wiesen angesehen. Ob aber dennoch nicht gerade bei den quanti¬ 
tativen Bestimmungen nebst Harnsäure Spuren oder geringe 
Mengen solcher salzsaurer Xanthinverbindungen mitgewogen 
wurden, lässt sich nicht entscheiden. 

Zunächst wurde bei einigen Gesunden das Blut auf Harnsäure 
untersucht. 

1. Untersuchung des Blutes gesunder Menschen. 


No. d. Falles 

Namen 

Geschlecht 

Alter 

Menge d. Blutes in g 

Harnsäure 

1 

Fl. 

M. 

18 J. 

92 

0 

2 

H. 

r* 

19 „ 

193 

0 

3 

K. 

« 

22 * 

148 

0 

4 

H. 

w 

25 „ 

157 

0 

5 

G. 

n 

26 „ 

130 

0 

6 

K. 

w 

31 „ 

230,2 

0 

7 

K. 

» 

39 „ 

159 

0 

8 

Z. 

n 

62 „ 

284,5 

0 

9 

P. 

n 

64 „ 

300 

0 


"Wie sich aus diesen Untersuchungen ergiebt, gelang es mir 
in 9 Beobachtungen, die mit dem Blute gesunder Menschen aus¬ 


geführt wurden, nicht, in demselben Harnsäure nachzuweisen. 

Es stehen diese Angaben scheinbar im Widerspruch mit jenen 
von Garrod 1 ), der wiederholt im normalen Blute Spuren von Harn¬ 
säure gefunden hat, und einer Beobachtung von Abeies 2 ), der einmal 
bei einem Strangulirten Harnsäure im Blute fand. Was Garrod's 
Beobachtungen betrifft, so dürften sich die Differenz ausser aus 
der Verwendung seiner gewiss nicht fehlerfreien Untersuchungs- 

*) Garrod, 1. c. 

2 ) Abeies , 1. c 
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methode vor allem daraus erklären, dass Garrod circa die 10 fache 
Menge Blutes verwendete, während der positive Befund von Abeies 
darin seine Erklärung findet, dass das Erstickungsblut durchaus 
nicht normalem Blute gleichzusetzen ist, sondern wie meine ein¬ 
schlägigen Beobachtungen noch erweisen werden, findet man bei 
Processen, in welchen das Blut reicher an Kohlensäure ist als in 
der Norm, gar nicht selten nachweisbare Mengen Harnsäure. 

Als vorläufige Mittheilung möchte ich hier erwähnen, dass 
ich niemals nachweisbare Mengen von Xanthinba,sen im normalen 
Blute fand. 

Für das Blut des gesunden Menschen ergiebt sich demnach 
aus meinen Beobachtungen: dass 92 — 300 g eines solchen Blutes 
keine aus dem Blute isolirbaren , mit der Murexidprobe nachweisbaren- 
Mengen von Harnsäure enthalten. 

Gehen wir zu den Analysen über, die mit dem Blute des 
erkrankten Individuums ausgeführt wurden. 


2. Erkrankungen des Nervensystems. 
Die Zahl der untersuchten Fälle betrug 13: 


No. d. P. 

Name 

Geschl. 

Alter 

Diagnose Menge d. Blutes Harnsäure 

10 

Z. A. 

M. 

24 J. 

Multiple Sklerose 

205,0 g 

0 

11 

W. Th. 

W. 

25 „ 

Myelitis 

203,0 , 

0 

12 

D. J. 

M. 

28 . 

Tetanus rheumaticus 

87,5 „ 

0 

13 

Sch. 

r> 

34 „ 

Tabes dorsalis 

205 0 „ 

0 

14 

H. 

V» 

39 „ 

Neuritis multiplex 

183,0 . 

0 

15 

0. 

w 

40 „ 

Multiple Sklerose 

149,5 „ 

0 

16 

Sw. 

w 

45 . 

Tumor cerebri 

218,0 „ 

0 

17 

K. 

n 

45 „ 

Hemiplegie 

137,0 „ 

0 

18 

H. 

r» 

50 , 

Pachymeningitis 







haemorrhag. Urobilin- 







icterus, Sepsis 

193,0 „ 

0,0031 

19 

M. 

n 

59 * 

Hemiplegie 

260,0 „ 

0 

20 

M. 

W. 

60 „ 

Tumor cerebri 

88,0 „ 

0 

21 

D. 

M. 

67 * 

Hemiplegie 

130,0 „ 

0 

22 

Sch. 

n 

60 „ 

Polioencephalitis inferior 210,0 „ 

0 


Obwohl, wie die beigesetzten Diagnosen zeigen, die verschie¬ 
densten Erkrankungen des Nervensystems untersucht wurden, 
konnten wir nur in einem Falle, welcher auch sonst nicht streng 
hierher gerechnet werden kann, da er mit schweren septischen Er¬ 
scheinungen complicirt war, nachweisbare Mengen Harnsäure auf¬ 
finden; es gehören demnach die Erkrankungen des Nervensystems 
in die Kategorie jener Affectionen, welche nicht mit Uricacidaemie x ) 

!) Mit diesem Ausdrucke will ich fernerhin das Vorkommen von Harn¬ 
säure im Blute kurz bezeichnen. 
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einhergehen. Dass nicht selten jedoch Xanthinbasen sich im Blute 
solcher Kranken nachweisen lassen, werde ich später erwähnen. 

Diabetes. 

No. des Falles Name Geschleckt Alter Menge des Blntes Harnsäure 

23 J. M. 49 J. 1G2.0 g 0 

24 A. M. . 65 „ 66,0 „ 0 

In beiden Fällen war der Harn frei von Aceton und Acet- 
essigsäure und waren auch sonst keine Symptome der Säureintoxi- 
cation vorhanden. 

Weitere Beobachtungen an mit Säureintoxication behafteten 
Diabetikern müssen erst feststellen, ob constant beim Diabetes 
Harnsäure im Blute fehlt (vergleiche S. 435). 


3. Typhus abdominalis, acute Erkrankungen. 


No. des F. 

Name 

Geschlecht 

Alter 

Temperatur Menge d. Blutes Harnsäure 

25 

K.N. 

M. 

14 J. 

39,0° C. 

63,5 g 

0 

26 

Kadi. 

n 

20 „ 

39,8° „ 

260,0 g 

0 

27 

H. 

W 

20 „ 

Typhus abgelauf. 201,0 „ 

0 

28 

S. 

n 

24 , 

39.3 °C. 

135,0 „ 

0 

29 

S. 

w 

25 „ 

40,0° „ 

197,0 . 

sehr geringe 
Menge 

30 

H. 

» 

26 „ 

hohes Fieber 

103.0 B 

0 

31 

Hr. 

» 

27 „ 

40,0 °C. 

180,5 . 

0 

32 

P. 

n 

28 * 

39,0° B 

156,0 , 

0 

33 

K. 

ft 

P 

QO 

C4 

89,3° „ 

208,0 „ 

0 

34 

Sch. 

n 

34 „ 

39,2° , 

177,0 „ 

0 

35 

St. 

W. 

36 „ 

am ersten Tage 
der Entfieberung. 

214,0 „ 

vorhanden in 
gröss. Menge. 


Es wurden also 11 Fälle von Typhus abdominalis untersucht 
und 9 mal bei Bestehen von hohem Fieber keine nachweisbaren 
Mengen von Harnsäure gefunden, nur einmal während des Fiebers 
geringe, einmal nach Ablauf des Fiebers grössere Mengen nach¬ 
gewiesen. 

Nach diesen Beobachtungen gehört demnach auch der Typhus 
abdominalis zu jenen Erkrankungen, welche in der Regel, solange 
Fieber besteht, zu keinen nachweisbaren Mengen von Harnsäure 
im Blute fuhren: mit Ablauf desselben — wenn wir überhaupt aus 
einer Beobachtung etwas schliessen dürfen — scheinen dann in solchem 
Blute nachweisbare Mengen von Harnsäure auftreten zu können. 

Wie sich diese Angaben zu den anderen Beobachtungsreihen, die 
ich ausgeführt habe, stellen, werde ich später noch besprechen. 

Das Resultat dieser Untersuchungsreihe ist demnach: in 9 Fällen 
von Typhus, welche im Fieber Stadium untersucht wurden , konnte in 
63,5 bis 260 g Blut keine Harnsäure nachgewiesen werden. 
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Ich füge an dieser Stelle noch einige acute Erkrankungen an, 
welche ich untersucht habe. 

No.desF. Name Geschl. Alter Diagnose Menged. Blutes Harnsäure 


36 

B. 

W. 

19 J. 

Angina catarrhal. 

145 g 

schwach positiv 

37 

H. 

M. 

19 . 

Morbilli (abgelaufen) 

114 . 

0 

38 

Z. 

M. 

23 „ 

Febris intermittens irre- 




gularis, Tumor lienis, Mala- 
riainfect. (Plasmodien nach¬ 
gewiesen), mässige Anaemie, 

Nephritis 

I. Untersuchung während des Fieberanfalles . . 80 g 0 

H. Untersuchung im fieberfreien Stadium . . . 124 „ vorhanden 

Fall 38 scheint mir von besonderem Interesse zu sein, weil 
er zeigt, dass das Bestehen von Fieber die Uricacidaemie ungünstig 
beeinflusst. 

4. Affectionen der Leber, der Milz, des Magens und des Bauchfelles. 

No.desF. Name Geschl. Alter Menged.Blutes Diagnose Harnsäure 


39 

Fr. 

W. 

29 J. 

206,0 g 

Tuberculosis peritonei 0 

40 

K.A. 

W. 

33 

ft 

122,0 „ 

Hepatitis interst. hyper- 0,0068 g 







trophica, Lues? 


41 

B. 

M. 

35 

w 

165,0 „ 

Catarrh. ventriculi 

Spuren 

42 

K. 

W. 

45 

w 

175,5 . 

Carcinoma Uteri, 

vorhanden ge¬ 







mässige Anaemie 

ringe Mengen 

43 

J. 

M. 

49 

» 

175,0 . 

Gastritis acuta geringe Menge 

44 

N. 

M. 

55 

n 

125,0 „ 

Carcin. d. Gallenwege 

0 

45 

Krt. 

M. 

55 

n 

131,0 „ 

Tumor lienis 

beträchtliche 







(Sarcoma?) 

Menge 

46 

E. 

W. 

59 

» 

260,0 „ 

Carcinoma ventriculi, 
hochgradige Anaemie. 

0,0053 

47 

K. 

W. 

59 

n 

209.0 „ 

Obstipatio 

0 

48 

B. 

W. 

67 

ft 

98,0 „ 

Carcinoma cyst. feil. 

0 







Ict. gravis 


49 

F. 

M 

79 

ft 

201.0 „ 

Carcinoma vesicae 

0 


Wie sich aus diesen Beobachtungen ergiebt, wurden in einem 
Falle von chronischer Leberentzündung quantitativ nachweisbare 
Mengen Harnsäure gefunden. Es lassen sich aus dieser einen 
Beobachtung noch keine Schlüsse machen, sondern wir müssen 
weiteres Material sammeln. 

Zwei Fälle von Carcinom der Gallenwege mit schwerem 
Icterus ergaben ein negatives Resultat. Es scheint demnach, dass 
eine der hepatogenen Lipacidurie parallel gehende Uriacidaemie 
nicht existirt. In 2 Fällen von Magencatarrh wurden positive 
Resultate erhalten, allerdings geringe Mengen. Sehr beträchtliche 
Mengen von Harnsäure traten in einem Falle von Carcinom des 
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Magens und hochgradiger Anaemie, ferner in einem Falle von 
Uteruscarcinom mit massiger Anaemie auf. 

Alle diese Analysen sind noch zu gering an Zahl, um bindende 
Schlüsse zu gestatten; doch möchte ich darauf aufmerksam machen, 
dass auf Grund von Beobachtungen, welche ich noch mittheilen 
werde, die bei Carcinomen beobachtete Uricacidaemie wohl nicht 
auf das Carcinom als solches — fanden wir doch in zwei Fällen 
von Carcinom der Gallenwege keine Harnsäure —, sondern auf die 
die Carcinome begleitende Anaemie zu beziehen ist. 

Es möge hier noch eine Beobachtung angereiht werden, welche 
ich später besprechen werde (siehe S. 439). 

No. des Falles: 50, 19 J. altes Mädchen mit ausgebreiteter Tuberculose 
der Drüsen, bei Untersuchung des Blutes wurde keine Harnsäure, aber aus 
222 g Blut 0,0401 des salzsauren Salzes einer Xanthinbase erhalten. 1 ) 

5. Erkrankungen des Herzens, des Herzbeutels und der Gefässe. 

No. des F. Name Geschl. Alter Diagnose Menge d. Blutes Harnsäure 


51 

Kord. 

M. 

24 J. 

Insuff. et sten. mitral. 







(nicht compensirt) 

100,3 g 

0 

52 

Hl. 

W 

29 „ 

Exsudat, pericard. 
haemorrhagicum, Sten. et 







Insuff, mitral. 

1. Untersuchung 

225,0 „ 

sehr geringe 







Menge 





II. Untersuchung 

159,0 „ 

dito 

53 

K. 

n 

30 n 

Insuff, et sten. valv. aort. et 







mitral, compensirt 

183.0 „ 

schwach pos. 

54 

G. 

W. 

32 „ 

Pericard, et pleurit. duplex 

122.0 „ 

0,0117 

55 

Sv. 

M. 

32, 

Insuff, et sten. valv. aort. 







et mitral., compensirt 

112.0 „ 

0 

56 

Lrt. 

TI 

45 „ 

Insuff, et sten. mitral. 

127,5 „ 

0 

57 

W. 

n 

54 „ 

Myocarditis, Cyanose 

63,0 „ 

geringe Menge 

58 

Kr. 

» 

58 „ 

Insuff, et sten mitral. 







Schrumpfniere 

117,0 „ 

vorhanden 

59 

W. 

W. 

60 „ 

Myocarditis 

151,0 „ 

geringe Menge 

60 

J. 

M. 

62 „ 

Arteriosclerosis, 




Bronchitis 182,5 „ 0 

Diese 10 Beobachtungen zeigen, dass bisweilen, aber nicht 
immer, auch bei den compensirten Herzfehlern eine geringe Menge 
von Harnsäure im Blute auftreten kann. Zu einem ganz beträcht¬ 
lichen Grade von Uricacidaemie führen bisweilen pericardiale Exsn- 


0 Genau das gleiche Resultat ergab ein 2. Fall von ausgebreiteter Tuber¬ 
culose der Lymphdrüsen. 14 Jahre alter Knabe, den ich bereits nach Abschluss 
der Arbeit untersuchte: aus 137 g Blut wurde keine Harnsäure, aber 0,0140 g 
salzsaurer Xanthinbasen erhalten. 
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date (Fall 54). In wie weit der positive Befand im Falle 58 mit 
der Nierenaffection oder dem Herzfehler im Zusammenhänge steht, 
wird später noch besprochen werden. 

6. Erkrankungen der Lunge und der Pleura. 


A. Verschiedene Erkrankungen der Lungen und Pleura: 


No.desF. Name Geschl. Alter 

Diagnose Menge d. Blutes Harnsäure 

61 

Z. 

M. 

15 J. 

Phthisis pulm. 

93,0 g 

0 

62 

w. 

M. 

24. 

Exsudat, pleurit. dext. 

192,0 . 

vorhanden 

63 

L. 

M. 

25. 

Tuberculose, Fieber 

173,5 . 

0 

(Xanthinbasen) 

64 

J. 

W. 

26 . 

Phthisis. Gravidität 

209,0 . 

0 

(Xanthinbasen) 

65 

P. 

M. 

29 . 

Exsudat, pleurit. sinist. 

188,0 . 

vorhanden 

66 

F. 

W. 

29. 

Tub. pulm. 

167,0 „ 

0 

67 

F. 

M. 

33 „ 

Exsudat, pleurit. dextr. 

211,0 . 

vorhanden 

68 

S. 

M. 

42 . 

Laryngitis chron. 

211,0 . 

0 

69 

Pr. 

M. 

42 . 

Catarrh. pulm. post 
influenzam 

108,5 „ 

mässige Menge 

70 

St. 

W. 

54. 

Bronchitis 

116,0 . 

0 

71 

K. 

M. 

56 „ 

Bronchitis 

243,0 . 

0 

72 

K. 

W. 

59 „ 

Emphysema ohne Cyanose 

135,0 . 

0 

73 

F. 

W. 

70 . 

Emphysema, Cyanose 

88,0 „ 

deutl. positiv 

74 

Os. 

M. 

76. 

Emphysem, Cyanose 

210,5 . 

exquisite 

Murexidprobe 

75 

K. Ver. 

W. 

80 . 

Exsudat pleurit. dextr. 

138,5 „ 

Spuren von 
Harnsäure 

76 

W. 

M. 

* 

© 

00 

Tuberculose, kein Fieber 

89,0 . 

0 


Aus diesen Beobachtungen ergiebt sich zunächst, dass man 
bei Erkrankungen der Lunge und der Pleura häufig, aber nicht 
constant, geringe Mengen Harnsäure im Blut findet. 

Was zunächst das Emphysem betrifft, so muss hervorgehoben 
werden, dass in 2 Fällen, welche mit Cyanose einhergingen, Urica- 
cidaemie gefunden wurde, in einem dritten, leichteren Falle dieselbe 
fehlte. Ich möchte hier aufmerksam machen, dass ich früher ge¬ 
zeigt habe, dass Individuen, welche in Folge von Herzfehlern mit 
Cyanose behaftet waren, nicht selten auch dieses Symptom dar¬ 
boten; es scheint also, dass die ITeberladung des Blutes mit Kohlen¬ 
säure eines jener Momente ist, welches allenfalls für das Eintreten 
der Uricacidaemie verantwortlich gemacht werden kann. 

Bronchitiden der Lungen (im Ganzen 3 Fälle) gaben nur 
einmal zum Auftreten dieses Symptoms Veranlassung. 

Bei chronischer Lungentuberculose (3 Fälle) 1 ) war das Resultat 

l ) Die Erkrankungen der Lungen tuberculöser Natur habe ich nur aus nahe¬ 
liegenden Gründen hier und nicht unter den Infectionskrankheiten aufgefiihrt. 
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negativ, während in 4 Fällen von Exsudaten im Pleurasack stets 
nachweisbare, wenn auch geringe Mengen von Harnsäure gefunden 
wurden. Vielleicht lässt sich — wie ich später noch erläutern 
werde — dieser positive Befund, wie bei den Herzfehlern und dem 
mit Cyanose einhergehenden Emphysem aus der mangelnden De* 
carbonisation des Blutes in der Lunge erklären. 


B. Croupöse Pneumonie. 


No. des Falles 

Name 

Geschlecht 

Alter 

Menge des Blutes 

Harnsäure 

77 

M. 

M. 

19 J. 

151,0 g 

beträchtliche 

78 

M. 

T» 

25 * 

125,5 „ 

Menge 
sehr grosse 

79 

Frs. 

W 

* 

CO 

CO 

172,0 „ 

Mengen 

dito 

80 

Hl. 

* 

49 „ 

81,0 „ 

0,0084 g 

81 

K. 

w. 

57 . 

r* 

t 

o 

cd 

iO 

I-H 

vorhanden 


Gegenüber den sonst so differenten Befunden bei der Analyse 
des Blutes bei Lungenerkrankungen, weiter den früher wiederholt 
erwähnten Beobachtungen, dass alle bis jetzt erwähnten fieberhaften 
Erkrankungen ohne Uricacidaemie verlaufen, muss es auffallen, 
dass ich constant in allen Fällen von croupöser Pneumonie, welche 
während des febrilen Stadiums untersucht wurden, ganz in Ueber- 
einstimmung mit Salomon’s Angaben sehr beträchtliche Mengen von 
Harnsäure gefunden habe. 

Es scheint, dass das Auftreten von Harnsäure ungünstig be¬ 
einflussende Moment, das Fieber, durch das das Auftreten von 
Harnsäure begünstigende Moment, die mangelhafte Decarbonisation 
des Blutes, bei der Pneumonie übercompensirt wird. 

Soviel geht jetzt schon aus den Beobachtungen hervor: Ueber- 
ladung des Blutes mit Kohlensäure , die aUmälig bei Herzfehlern , 
bei Emphysem, rasch bei der Pneumonie auftritt , führt häufig zum 
Auftreten von Harnsäure im Blute. 


7. Erkrankungen des Bewegungsapparates. 

(Acuter Gelenkrheumatismus.) 


No. desF. 

Name 

Geschl. Alter 

Diagnose Menge d. Blutes Harnsäure 

82 

J. 

M. 14 J. 

Rheumat. articul. 






acut, hohes Fieber 

97 g 

0 

83 

F. 

M. 20 „ 

Rheumat articul. 

186 „ 

0 

84 

Fr. 

W. 27 „ 

Rheumat. articul. chron. 

199 „ 

0 

85 

Sch. 

M. 32 „ 

Rheumat. articul. acut im 






Stadium der Entfieberung 

236 „ 

sehr betracht]. 






Mengen 


J ) In einem 6. Falle von Pneumonie, eine 57jährige Frau betreffend, wurden 
aus 153 g Blut gleichfalls nachweisbare Mengen von Harnsäure gewonnen. 
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No.d.F. Name Geschl. Alter Diagnose Menge d.Blutes Harnsäure 

86 H. A. W. 35 „ Rheumat. articul. acut. 156 „ 0 

87 P. "VV. 54 „ Rheumat. articul. acut., 

hohes Fieber 193 * 0 

In diesen Beobachtungen fällt auf, dass unter 5 Fällen von 
acutem Gelenkrheumatismus nur einmal Harnsäure gefunden wurde 
und das war gerade jener Fall, der in der Zeit der Entfieberung 
untersucht wurde. Soweit meine Beobachtungen hier bisher mit- 
getheilt wurden, ergiebt sich demnach aus denselben (siehe die 
Beobachtungen über den Typhus abdominalis), dass der Fieber- 
process als solcher — was nach dem Eingangs Gesagten vielleicht 
zu erwarten gewesen wäre — niemals oder nur höchst selten zum 
Auftreten von grösseren, nachweisbaren Mengen von Harnsäure im 
Blute führt. Ich werde auf diese Folgerung, der ich bereits wie¬ 
derholt gedachte, noch fernerhin zurückkommen. 

Erwähnen muss ich noch, dass diese Angaben in erfreulicher 
Uebereinstimmung mit GarrocTs 1 ) allerdings wegen der oben an¬ 
geführten Gründe nicht verlässlichen Beobachtungen stehen. Auch 
er hat in zahlreichen Fällen von acutem Gelenkrheumatismus keine 
Harnsäure im Blute gefunden. 


8. Erkrankungen der Niere. 


No. des F. 

Name 

Geschlecht 

Alter Diagnose Blutmenge Harnsäure 

88 

S. 

M. 

18 J. Nephritis, Amyloidose, 






Hydrothorax 

136,0 g 

0 

89 

T. 

W. 

18 „ Nephritis acuta, 






Hydropericard. 

64,5 „ 

0,0025 g. 

90 

Pt. 

M. 

20 „ Nephritis chronica. 

53,0 „ 

mäss.Mengen 

91 

W. 

M. 

23 „ Nephritis acnta,Uraemie 119,0 „ 

beträchtliche 






Mengen 

92 

B. M. 

M. 

25 „ Nephritis acuta. 






hohes Fieber 

149,0 „ 

0,0075 

93 

L. 

W. 

36 „ Nephritis, Uraemie. 

155,0 „ 

0,0088 

94 

Ch. 

W. 

37 B Amyloiddegeneration 






d. Niere u. d. and. Organe, 






hochgradigsteAnaemie 

140,0 „ 

0,0090 

95 

Ch. 

M. 

58 „ Schrumpfniere 

161,0 „i 

sehr betracht!. 






Mengen 

96 

L. 

M. 

69 „ Nephritis chronica 

7,7 „ 

0 

97 

Sch. 

Fr. 

70 „ Nephritis chronica. 






Arteriosclerose 

172,5 „ 

0,0048 

Sehr auffallend muss es erscheinen, dass 

unter 

10 unter- 


suchten Fällen von Nierenerkrankungen in 8 Fällen nachweisbare, 
ja nicht unbeträchtliche Mengen von Harnsäure gefunden wurden. 


*) Garrod, 1. c. 

Zeitschrift für Heilkunde. XI. 28 
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In einem Falle wurde (No. 88) bei Verarbeitung von 136 g 
kein positives Resultat erhalten. Dass das Resultat im Falle 
No. 96 negativ war, hat vielleicht seinen Grund in der geringen 
Menge des Blutes, die zur Verwendung kam. 

Es wächst die Bedeutung dieser Beobachtung, wenn man be¬ 
denkt, dass auch in einem Falle von Herzfehler (Fall 58), ferner 
in einem Falle von Febris intermittens (Fall 38), der mit Nephritis 
complicirt war, dasselbe Symptom beobachtet wurde. Es scheinen 
also Erkrankungen der Nieren ziemlich regelmässig zu diesem 
Symptome zu führen. 

Vielleicht ergiebt dieser Befund eine Handhabe, um den durch 
verschiedene Erkrankungen herbeigeführten Process der Säure- 
intoxication, dessen Vorkommen beim Fieber, beim Diabetes, bei 
der Nephritis bereits gedacht wurde, durch sein physiologisch-che¬ 
misches Verhalten zu differenziren. 

Ich komme zum Schlüsse meiner Auseinandersetzungen noch 
auf diesen Punkt zurück. 


0. Anaemien. 


No. des F. Name Geschl. Alter Diagnose Haemo- Menge d. Bl. Harns. 

globingehalt 

98 B. W. 29 J. Anaemie 4,2 g 215,0 g Vorhand. 
Zahl der rothen Blutzellen 2,800,000. 

Zahl der weiss. Blutzellen 3,876. 

Verhältn. der w. Blutz. zu den roth. 1:725. 

99 W. M. 36 J. Anaemia gravis, v. Fleischl 177,5 g in gross. 

Tum. hepatis et 3,5 g, Menge 

lienis Henoeque Vorhand. 

Zahl der rothen Blutzellen 1,230,000. 4,5 g- 

Zahl der weiss. Blutzellen 4,580. 

Verhältn. der w. Blutz. zu den roth. 1:268. 

100 B. M. 40 J. Anaemia gravis, 6,6 g 142,0 g Vorhand. 

Tumor lienis 

Zahl der rothen Blutzellen 3,260,000. 

Zahl der weiss. Blutzellen 5,520. 

Verhältniss: 1:627. 


101 


102 


P. W. 60 J. Anaem. perniciosa 

v. Fleischl 

196,0 g 

in gross. 

Zahl der rothen Blutzellen 1,060,000. 

2,1g, 


Menge 

Zahl der weiss. Blutzellen 9,186. 

Henoeque 



Verhältniss: 1:115. 

4,3 g. 



! Z. M. 32 J. Anaemia gravis 

v. Fleischl 

135,0 g 

0,0139 

Zahl der rothen Blutzellen 1,750,000. 

4,2 g, 



Zahl der weiss. Blntzellen 8,760. 

Henoeque 



Verhältniss: 1:199. 

4,9 g 
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Es ist sehr bemerkenswerth, dass ich in 2 Fällen von schwerer, 
chronischer Anaemie grössere, in 3 nachweisbare Mengen von Harn¬ 
säure im Blute gefunden habe. Dieses Symptom ist wieder umso 
auffälliger , da sich aus den Beobachtungen ergiebt (vergleiche 
Fall 46, 42), dass alle Fälle von Carcinom, welche mit Anaemie 
einhergingen, nachweisbare Mengen von Harnsäure im Blute auf¬ 
wiesen. 

Einer jener Momente , welcher constant zu dem Auftreten von 
grösseren Mengen Harnsäure im Blute führt , ist demnach die Anaemie. 

"Wenn wir die hier mitgetheilten Beobachtungen bezüglich 
des Vorkommens der Harnsäure durchmustern, so ergeben sich 
einige, weitere, recht auffällige Thatsachen, welche einer Besprechung 
wohl werth sind. 

Beantworten wir zunächst die Eingangs gestellte Frage, von 
der wir ausgingen: Betheiligt sich die Harnsäure an den bekannten , 
im Verlaufe des Diabetes , fieberhafter Processe, Anaemien und der 
Uraemie auf tretenden Säureintoxicationen? Nun, für den Diabetes 
müssen wir die Frage unerledigt lassen, da die hier mitgetheilten 
Fälle keine solchen waren, welche schon zu Symptomen der Säure- 
intoxication geführt hatten. 1 ) 

Für den febrilen Process ergiebt sich, dass auch er, falls er 
nicht mit gewissen Symptomen der Lungeninsufficienz (Pneumonie) 
einhergeht, an und für sich niemals — das zeigen besonders die 
an Typhösen und Rheumatikern ausgeführten Beobachtungen — 
zum Auftreten von grösseren Mengen von Harnsäure im Blute 
führt, ja einzelne Beobachtungen weisen sogar darauf hin, dass, 
falls sonst die Bedingungen für das Vorhandensein von Harnsäure 
im Blute günstig sind (siehe Fall 38), das Auftreten von Harnsäure 
im Blute mit dem Eintreten von Fieber verschwinden kann. 

An der also beim Fieber nachgewiesenen Säureintoxication be¬ 
theiligt sich die Harnsäure nicht. 

Für die Anaemien dagegen und für die Nephritis — und was 
für mich gleichbedeutend ist in dieser Beziehung, da nach meinen An¬ 
schauungen jeder Nephritiker 2 ) mehr oder minder uraemisch ist—für 
die Uraemie ist das Vorhandensein von grösseren Mengen von Harn¬ 
säure einer jener Factoren, welcher an dem Zustandekommen dieses 
Symptomencomplexes sich betheiligen kann. Es zeigen fernerhin 

*) In einem weiteren Falle von Diabetes, welcher mit Diacetorie einher¬ 
ging, wurden aus 160 g Blut 0,0115 g einer Substanz erhalten, welche sich 
wie ein Gemenge von Harnsäure und salzsauren Xanthinverbindnngen verhielt. 

2 ) Vergleiche: Deutsche med. Wochenschrift 14, No. 40 u. 41. 1888. 
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diese Beobachtungen, dass die üricaddaemie kein für die Gicht pathogno- 
monisches Symptom bildet; es kommt demnach ihr für Diagnose der 
Gicht auch nicht jene Bedeutung zu, welche Garrod ihr gegeben hat. 

Versuchen wir nun, den hier gefundenen Thatsachen eine 
Deutung zu geben. 

Obwohl es richtig ist, dass im Ganzen allen derartigen Er¬ 
klärungsversuchen nur ein geringer Werth innewohnt, da sie nicht 
selten schon bald nach ihrer Geburt durch das Gewicht neuer 
Thatsachen der Vergessenheit anheimfallen, so geht es doch 
andererseits, wenn man neue und — wie ich glaube — für die 
ßeurtheilung mancher Krankheitsprocesse nicht unwichtige That¬ 
sachen gefunden hat, nicht an, dieselben, ohne überhaupt einen 
Erklärungsversuch gewagt zu haben, in die Oeffentlichkeit zu 
bringen. 

In den vorliegenden Fällen ist die Deutung der gefundenen 
Thatsachen nicht allzuschwierig; sie sind so gleichartig, so über¬ 
einstimmend, dass wohl nur ein Erklärungsversuch naheliegend ist. 
Ich glaube, dass das Auftreten von Harnsäure im Blute abhängig 
ist von einer Alteration der Sauerstoffträger des Blutes , also der 
rothen Blutzellen. 

Beim normalen Menschen, ferner bei Bestehen von Fieber 
finden wir keine Harnsäure im Blute, weil die aus den Vorstufen 
der Harnsäure, den Nucle'inen und den Spaltungsprodukten dieser 
Körper, den Xanthinkörpern gebildete Harnsäure durch die Thätig- 
keit der intakten, rothen Blutzellen sofort weiter oxydirt wird; bei 
der mit Fieber einhergehenden, croupösen Pneumonie tritt Harn¬ 
säure in grösserer Menge im Blute auf, da das durch das pneu¬ 
monische Infiltrat gesetzte Respirationshinderniss zu einer Alteration 
der rothen Blutzellen führt, welche bei einem solchen Processe 
relativ reich an Kohlensäure — so kann man sich die Sache vor¬ 
stellen — und arm an Sauerstoff sind, so dass die von ihnen aus¬ 
gehenden Oxydationsprocesse nicht mehr in gleich energischer 
Weise auftreten und ein Theil der aus den Xanthinkörpern, den 
Muttersubstanzen der Harnsäure, gebildeten Harnsäure der Oxydation 
entgeht nnd im Blute als harnsaures Natron erscheint. Dass wir 
in der That in den Nucleinen, weiter in den Xanthinkörpern — 
zum Theile wenigstens — die Muttersubstanzen der in dem 
menschlichen Organismus sich vorfindenden Harnsäure zu suchen 
haben, ist durch die interessanten Beobachtungen von Kossel , ). 

1 ) Kossel, Zeitschrift für physiologische Chemie 3,284, 1879, 4,290, 1880 
5, 152, 1882. 
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W. v. Mach 1 ) und Horbacewski 2 ) mindestens sehr wahrscheinlich 
geworden. 

Damit erklärt sich auch das Vorkommen oder das häufige 
Vorkommen von allerdings geringen Mengen von Harnsäure bei 
Bestehen von Dyspnoe und der positive Befund von Abeies bei 
Untersuchung von Erstickungsblut. 

Aber ausser bei der Pneumonie und dyspnoetischen Zuständen 
fand ich auch in fast allen Fällen von Nephritis Harnsäure im 
Blute. ‘Wie erklärt sich dieser Befund? Ich glaube, dass analog 
den Befunden GarrocPs bei der Gicht die Harnsäure bei Bestehen 
von renalen Affectionen in grösserer Menge im Blute retinirt wird, 
so dass die durch die nephritische Intoxication ohnehin in ihrer 
vitalen Energie bedrängten rothen Blutzellen die ihnen zukommende 
Oxydation der in grösserer Menge vorhandenen Harnsäure nicht 
vollführen können, so dass es zum Auftreten von nachweisbaren 
Mengen von Harnsäure im Blute kommt. Damit steht aber weiter 
im Einklänge, dass wir intensive Uricacidaemie constant bei 
Anaemien gefunden haben. 

Es findet dieses Symptom wohl in einfacher Weise darin seine 
Erklärung, dass durch die geringe Anzahl von vorhandenen, rothen 
Blutzeilen die zur Oxydation der Harnsäure nöthigen Sauerstoff- 
träger fehlen und in letzter Linie — wie bei der Ueberladung des 
Blutes mit Kohlensäure — die oxydirenden Eigenschaften, welche 
die rothen Blutzellen entfalten sollen, wegen der geringen Anzahl, 
in der sie sich vorfinden, nicht zur Geltung kommen. 

Ich gebe übrigens zu, dass schliesslich auch durch den anae- 
mischen Process die in geringer Anzahl vorhandenen rothen Blut¬ 
zellen erkrankt seien und deshalb auch ihre physiologischen 
Functionen nicht ausführen können. 

Wenn wir zum Schlüsse unsere hier mitgetheilten Beobachtungen 
zusammenfassen, so ergiebt sich Folgendes: 

1. Normales Blut enthält in 62 — 300 g keine nachweisbaren 
Mengen Harnsäure. 

2. Im Blute Fiebernder (Typhöser), und zwar in 63,5—260 g, 
findet sich keine nachweisbare Menge von Harnsäure. 

3. Bei Bestehen dyspnoetischer Zustände in Folge von Emphysem, 
Herzfehlern etc. treten nicht selten allerdings geringe Mengen von 
Harnsäure im Blute auf. 

1 ) W. v. Mach, Archiv für experimentelle Pathologie und Pharmakologie 
23, 148, 1887 und 24, 389, 1888. 

2 ) Horbacewski, 1. c. S. 11. 
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4. Constant findet man auch quantitativ nachweisbare Mengen 
von Harnsäure im Blute bei Pneumonie, ferner sehr häufig bei Nephritis 
und bei schweren Anaemien. 

5. Das Auftreten auch von grösseren Mengen von Harnsäure 
im Blute bildet kein für die Gicht, respective den Gichtanfall allein 
charakteristisches Symptom. 


II. Ueber das Vorkommen von Xanthinbasen im Blute. 

Bei der Untersuchung des Blutes in der oben angegebenen 
Weise ist es mir aufgefallen, dass wiederholt aus der salzsauren 
Lösung (siehe S. 423) Krystalle abfiltrirt werden konnten, welche 
Stickstoff enthielten, am Platinblech verbrannten, sich aber in ihrem 
Verhalten bei Ausführung der Murexidprobe anders verhielten, als 
Harnsäure und auch nicht der Harnsäure entsprechende Krystall- 
formen unter dem Mikroskop zeigten; ausser diesen in salzsaurer 
Lösung unlöslichen, offenbar den Xanthinbasen angehörigen, schwer 
löslichen Salzen bekam ich wiederholt in den von der Harnsäure 
abfiltrirten klaren Flüssigkeiten mittelst Phosphorwolframsäure, 
Phosphormolybdänsäure, Pikrinsäure und Quecksilberchlorid Nieder¬ 
schläge 1 ), welche wohl auch durch die Anwesenheit von Xanthin¬ 
körpern bedingt wurden. Dass übrigens Xanthinbasen, besonders 
Hypoxanthin im Blute Vorkommen, ist bereits von Scherer 2 ), Mosler 2 ) 
und Salkowski 2 ), dann von Salomon 3 ) durch eine sehr sorgfältige 
Untersuchung erwiesen worden. Er hat in 3 Fällen (unter 21) im 
lebenden Blute Hypoxanthin nachweisen können. 

Die Mengen, welche mir in den einzelnen Fällen zur Ver¬ 
fügung standen, waren zu gering, um die Xanthinbasen, welche 
Vorlagen, isoliren zu können. 

Zur Differenzirung jedoch zwischen den verschiedenen Xanthin¬ 
basen und Harnsäure haben mir folgende qualitative Proben gute 
Dienste geleistet: 1. Die Chlorwasser-, ferner die Bromwasser- 
Reaction (siehe S. 423), da auch Spuren von Harnsäure durch die¬ 
selbe angezeigt werden, während bei Anwesenheit von Xanthinbasen 
dieselbe entweder gar nicht, nur in geringem Maasse oder in anderer 
Weise auftritt; 2. die Reaction mit salpetriger Säure, die für 
Harnsäure besonders scharfe Resultate ergiebt; 3. die Einwirkung 


') Vergleiche: Huppert, Vogel, Neubauer. Auflage. S. 200. 

2 ) Vergleiche: Salomon 1. c. S. t>6. 

3 ) Salomon 1. c. 
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von Wasser auf die mit den obengenannten ßeagentien erhaltenen 
farbigen Reactionsrückstände. Es lassen sich durch dieses Vor¬ 
gehen sowohl die Harnsäure von den Xanthinbasen als auch die 
einzelnen Xanthinkörper von einander nicht schwer unterscheiden. 

Die Fälle, bei denen ich Xanthinbasen gefunden habe, sind 
folgende: Sie tragen zur besseren Orientirung dieselben Zahlen 
wie in den oben angeführten Beobachtungen. 

16. Tumor cerebri: in 218 g Blut werden 0,0128g einer Substanz gefunden, welche 
bei Abdampfen mit Salpetersäure intensiv gelb wird und keine Murexid- 
probe giebt. 

20. Affection der hinteren Schädelgrube rechts, Tumor: massige Gelbfärbung des 
Rückstandes mit Salpetersäure, keine Murexidprobe. 

28. Typhus abdominalis: Murexidprobe: 0 Reaction mit Ammoniak, mit Kali¬ 
lauge bei scharfem Trocknen grünblau. 

32. Typhus abd : mit Salpetersäure abgedampft verbleibt ein intensiv gelber Fleck, 
derselbe giebt keine Murexidprobe. 

39. Tuberculosis peritonei: Murexidprobe: mit Ammoniak gelb, mit Natronlauge 
braun (Hypoxanthin). 

47. Obstipatio chron.: Murexidprobe: Mit Ammoniak und mit Kalilauge: braun- 
grün. 

50. Tuberculose der Drüsen: es scheiden sich 0,0401 g krystallinischer Substanz 
aus, welche der Murexidprobe unterworfen, mit Ammoniak bloss eine leicht 
gelbrothe Farbe zeigen, mit Kalilauge intensiv blau werden. In einem der¬ 
artigen zweiten Falle wurden (siehe S. 430) 0,0140 g krystallinischer Substanz 
erhalten, welche keine Murexidprobe, jedoch mit Ammoniak eine gelbe, 
mit Kalilauge eine braunrothe Reaction zeigte (Adenin?). 

53. Herzfehler: zweifelhafte Murexidprobe, es tritt nur eine leicht gelbrothe 
Farbe auf. 

63. Tuberculose der Lungen, Fieber: Murexidprobe: exquisite intensive Gelbfärbung 

sowohl bei Ammoniakzusatz als bei Zusatz von Kalilauge. 

71. Bronchitis: Murexidprobe: starke Gelbfärbung, aber keine deutliche Purpurroth- 
färbung mit Ammoniak. 

74. Emphysem: grosse Menge Krystalle, welche nur zumTheil nach dem mikro¬ 
skopischen Aussehen der Harnsäure entsprechen. Die Murexidprobe fällt in 
Vergleich zu ihrer Menge sehr schwach aus. 

Nach diesen Erfahrungen habe ich dann auch im weiteren 
Verlauf der Untersuchung in einigen Fällen die rückständigen Filtrate 
mit den bekannten Reagentien auf Xanthinbasen untersucht. 

37. MorbiUi abgelaufen: Niederschlag mitPhosphorraolybdän- und Phosphorwolf¬ 
ramsäure 

49. Carcinoma vesicae: im Filtrat sind durch Phosphorwolframsäure und Phosphor¬ 
molybdänsäure fällbare Xanthinbasen vorhanden. 

64. Gravidität, Phthisis: Murexidprobe mit Ammoniak intensiv eitronengelb, mit 

Kalilauge leicht braun, bei scharfem Trocknen braunroth (Hypoxanthin). 
Das Filtrat giebt mit Phosphormolybdänsäure, Phosphorwolframsäure und 
mit Pikrinsäure äusserst intensive Niederschläge. Der Pikrinsäurenieder¬ 
schlag erweist sich unter dem Mikroskope als aus Plättchen bestehend. 
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66. Tuberculose der Longen: Murexidprobe: beim scharfen Trocknen mit Kali* 

lange leichte ßraunfärbung, das Filtrat giebt mit den oben genannten 

Reagentien Niederschläge. 

67. Exudat. pleurit. dextr.: Die Filtrate geben Niederschläge mit den bekannten 

Xanthinbasenreagentien. 

97. Nephritis chron.: Filtrat: starke Fällung mit Phosphorwolfiramsänre, Queck¬ 
silberchlorid etc. 

Aus diesen Beobachtungen ergiebt sich, wenngleich es mir 
nicht gelungen ist, bestimmte Xanthinbasen aus dem Blute zu iso- 
liren, dass nach dem Verhalten gegen die Murexidprobe, ferner 
gegen Pikrinsäure, Phosphorwolframsäure, Phosphormolybdänsäure 
und Quecksilberchlorid es keinem Zweifel unterliegt, dass das Blut 
unter wechselnden pathologischen Verhältnissen neben wechselnden 
Mengen von Harnsäure wechselnde Mengen von Xanthinbasen ent¬ 
hält; wahrscheinlich findet sich, wenigstens nach den qualitativen 
Reactionen zu schliessen, Xanthin und Hypoxanthin. Untersuchun¬ 
gen, die ich nach dem Abschlüsse des hier Mitgetheilten ausge- 
führt habe, haben mir gezeigt, dass mit Hilfe der oben kurz 
skizzirten Reactionen es in einzelnen Fällen gelingt, auch Adenin , 
Paraxanthin , vielleicht auch Guanin unter pathologischen Verhält¬ 
nissen im Blute aufzufinden. Das Verhalten von Xanthin , Hypo- 
xanhin , Paraxanthin und Guanin , ferner von Adenin gegen Salpeter¬ 
säure, Bromwasser etc., welche Präparate ich der grossen Freund¬ 
lichkeit der Herren Kollegen Prof. Huppert und Prof. Kossel und 
Salomon verdanke, verglichen mit dem Verhalten der von mir aus 
Blut erhaltenen Substanzen, hat es mindestens sehr wahrscheinlich 
gemacht, dass die genannten Körper vorhanden sind. Weitere 
genauere Mittheilungen behalte ich mir vor: die vorliegenden sind 
nur als vorläufige zu betrachten. 

III. Ueber das Vorkommen von Harnsäure und Xanthinbasen 
im Eiter und Transsudaten. 

Ich habe ferner noch einige Exsudatflüssigkeiten und einige 
Transsudate in der oben angegebenen Weise qualitativ und quanti¬ 
tativ auf Harnsäure untersucht und möchte auch diese Beobachtun¬ 
gen, soweit sie abgeschlossen sind, hier mittheilen. Weitere Beob¬ 
achtungen auch über diesen Gegenstand werde ich demnächst an 
einem anderen Orte veröffentlichen. 

1. 500 cm 8 Punctionsflüssigkeit (Fall 90) enthalten 0,0203 g krystalli- 
nischer Substanz, welche durch Verwendung der oben beschriebenen Methode er¬ 
halten wurde. Die Krystalle entsprechen bei der mikroskopischen Untersuchung 
der Harnsäure und geben die Murexidprobe in der fiir Harnsäure charakte¬ 
ristischen Art. 
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Es wurden im Ganzen 7000 cm 3 entleert, welche demnach 0,2842 g Harn¬ 
säure enthielten. Da es sich um einen Nephritiker handelte, in dessen Blute 
auch Harnsäure gefunden wurde, hatte dieses Resultat nichts Ueberraschendes. 

2. 182 g Abcess-Eiter enthielt Spuren von Harnsäure, quantitativ nicht be¬ 
stimmbar. 

3. 500 cm* seröses Pleuraexsudat (Fall 65) enthält grössere Mengen Harn¬ 
säure. 

4. 500 cm 8 Transsudat (Fall 51), das Blut enthielt keine Harnsäure, es 
wurden aus dem Transsudat geringe Mengen einer Substanz isolirt, die nach 
Abdampfen mit Chlorwasser mit Ammoniak eine grüne, mit Kalilauge eine vio¬ 
lette Reaction gab, die Menge des erhaltenen salzsauren Salzes betrug 0,0042 g; 
das Filtrat des Niederschlages gab mit Pikrinsäure einen allmälig eintretenden 
krystallinischen Niederschlag, mit Phosphorwolframsäure sofort einen Nieder¬ 
schlag, mit Phosphormolybdänsänre keine Fällung. Nach alledem scheint es sich 
auch in diesem Falle um geringe Mengen einer vielleicht noch unbekannten (?) 
Xanthinbase gehandelt zu haben. 

5. 500 cm 3 eitriges Pleuraexsudat (Fall 67). 

Es wurden bei Verarbeitung nach meinem Vorgehen Ofi211 g Harnsäure, 
als das Eiweiss nach der Methode von Schmidt - Mühlheim entfernt wurde, 
aus 500 cm 8 bloss Oß057 g erhalten. Als weitere Portionen desselben Eiters 
untersucht wurden, konnte durch die qualitativen Proben auch Guanin und Hypo¬ 
xanthin nachgewiesen werden. 

6. 815 cm 3 eines an Buttersäure reichen Eiters, welcher einem perinephri- 
tischen Abcesse 1 ) entstammte, lieferten nach meiner Methode verarbeitet 0,1299 g 
einer Substanz, die sich wie Guanin verhielt. 

815 cm 3 desselben Eiters nach der Methode von Schmidt-Mühlheim verarbeitet, 
lieferten 0,0507 g einer Substanz, die sich wie Guanin verhielt. Beide Präparate 
zeigten übereinstimmend folgendes Verhalten: Beim Abdampfen der Substanz mit 
Salpetersäure verblieb ein gelber Fleck, der sich mit Ammoniak kirschroth färbte, 
ebenso, nur etwas intensiver, trat mit Natronlauge die Reaction auf. Die farbigen 
Reactionsrückstände waren in Wasser mit grünlichgelber Farbe löslich, beim 
Abdampfen derselben trat wiederum die gleiche Reaction auf. Mit Bromwasser 
(1:30) abgedampft bleibt ein etwas röthlicher Rückstand, der sich mit Am¬ 
moniak leicht roth, mit Natronlauge leicht blauroth färbte. Wird er wieder in 
Wasser gelöst, so ist die Flüssigkeit farblos und beim Abdampfen kehrt die 
Reaction nicht wieder. 

Genau das gleiche Verhalten zeigte reines aus Guano dargestelltes Guanin , 
welches Herr Collega Huppert mir zu überlassen die Güte hatte. 

Ich glaube, wenngleich ich es durch analytische Belege als 
Silberbestimmung, Stickstoffbestimmungen etc. nicht erhärten kann, 
dass dieser Eiter wahrscheinlich sehr grosse Mengen Guanin ent¬ 
halten hat. Genau das gleiche Verhalten zeigte eine Substanz, die 
ich aus einem Eiter bei tuberculoser Pleuritis isoliren konnte. 


') Das Material zu diesem Versuche, sowie zu einem vorhergehenden hat 
mir Herr Collega Gussenbauer übersandt; ich spreche ihm dafür meinen besten 
Dank aus. 
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7. Aus 3000 cm 3 eines serösen Pleuraexsudates wurden sehr beträchtliche 
Mengen, circa 0,3 g, einer Substanz gewonnen, welche nach ihrem Verhalten 
gegen die Murexidprobe, weiter durch ihr mikroskopisches Verhalten (charak¬ 
teristische Krystalle) als aus Harnsäure bestehend sich erwiesen. Ausserdem 
enthielt die Mutterlauge noch Xanthinbasen. 

Schon aus diesen Beobachtungen ergiebt sich, dass sowohl 
Transsudate als Exsudate, je nach dem Krankheitsprocess, dem sie 
entstammen, Harnsäure — wie schon Garrod 1 ), allerdings mit Hilfe 
unzuverlässiger Methoden gefunden hat — und Xantliinbasen, als 
Hypoxanthin, das in solchen Flüssigkeiten bereits vor mir von 
Salomon 2 ) nachgewiesen wurde, in wechselnder Menge enthalten. 

Unzweifelhaft kommen manchmal — • wie es scheint — grössere 
Mengen von Guanin im Eiter vor, womit eine neue Erklärung 
für die eminent toxische Wirkung des Eiters bei Retention des¬ 
selben gegeben ist, da das Guanin bekanntlich eine äusserst giftige 
Substanz ist. 

Fassen wir Alles, was in dieser Mittheilung niedergelegt wurde, 
nochmals zusammen, so ergeben sich folgende Sätze: 

1. Im Blute des normalen Menschen findet sich keine Harnsäure, 
wohl aber unter pathologischen Verhältnissen , als bei Bestehen von 
dyspnoetischen Zuständen , bei der Pneumonie, bei der Nephritis , 
constant bei der Anaemie. 

2. Im normalen, frischen Blute Icann man keine Xanthinkörper 
nachweisen , dagegen kommen solche Körper neben und ohne Harn¬ 
säure im Blute bei verschiedenen Krankheitsprocessen vor. 

3. In den Transsudaten und Exsudaten finden sich Harnsäure 
und Xanthinhasen als Hypoxanthin , in einzelnen Fällen — wie es 
scheint — Guanin in grosser Menge. 

’) Garrod, 1. c. 

2 ) Solomon, 1. c. 




Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



ÜBER EINE NEUE METHODE ZUR PRÜFUNG DES 

TASTSINNS. 

Von der propaedeutischen Klinik der deutschen Universität in Prag. 


Ton 

Med.-un. Cand. R. FUNKE, 

Assistent an der Lehrkanzel für allgemeine Pathologie. 


Einleitung von Fh. Knoll. 

Die derzeit gebräuchlichen feineren Methoden zur Prüfung des 
Tastsinns erweisen sich für die Benützung zu klinischen Zwecken 
theils so umständlich und mit so mannigfachen, nur bei grosser 
Vorsicht zu vermeidenden Fehlerquellen behaftet, theils nur so be¬ 
schränkt anwendbar, dass seitens der Kliniker nur selten zu den¬ 
selben gegriffen wird und die Untersuchung der Tastempfindung 
von ihnen in der Regel auch heute noch wie zu den Zeiten, als 
E. II. Weber seine Methoden der Tastsinnprüfung noch nicht er¬ 
sonnen und mitgetheilt hatte, durch Berührung der Haut, durch 
Auflegen glatter und rauher Zeuge und ähnliche Eingriffe ein¬ 
fachster Art erfolgt, welche es weder ermöglichen, feinere Sinnes¬ 
störungen zu ermitteln, noch eine ziffermässige Feststellung des 
Grades dieser Störungen zu gewinnen. 

Die von E. H. Weber ersonnene Methode der Raumsinnprüfung 
wurde wohl zunächst von ärztlicher Seite behufs Untersuchung von 
Sensibilitätsstörungen der Haut mit einem gewissen Enthusiasmus 
ergriffen, und Sieveking suchte derselben in diesen Kreisen eine 
allgemeine Anwendung zu sichern, indem er ihr mittels seines 
„Aesthesiometers“ eine handlichere Form gab, die später durch 
Manonouvriez 1 ) eine weitere Vervollkommnung erfuhr. Allein die 

*) Nouvel Aesthesiomötre ä pointes isolantes. Arckives de Physiologie normal 
et pathologique. 1876. S. 757. 
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gerade von Letzterem scharf betonte NothWendigkeit grosser 
Sorgfalt bei der Anwendung des „Aesthesiometers“ behufs Ge¬ 
winnung verlässlicher Ergebnisse, der grosse Zeitaufwand, den die 
Untersuchung mit demselben erfordert, und vor Allem der Stumpf¬ 
sinn der grossen Mehrzahl der hierbei in Betracht kommenden 
Kranken haben es mit sich gebracht, dass dieses Instrument zu 
einem kaum mehr gebrauchten Inventargegenstand der Kliniker 
wurde. 

Es haben denn auch die deutschen Kliniker in den letzten beiden 
Jahrzehnten übereinstimmend die Mühsamkeit des Verfahrens, den 
grossen Zeitaufwand bei demselben und die schwankenden Angaben 
der untersuchten Kranken hervorgehoben. Dabei ist man nicht 
einmal berechtigt, aus den Ergebnissen der Raumsinnprüfung auf 
den Grad der Störungen der Tastempfindung zu schliessen, wie 
schon aus dem Umstande hervorgeht, dass die Feinheit des Druck¬ 
sinnes und Raumsinnes an den verschiedenen Stellen des Tastorganes 
keineswegs übereinstimmt, und ebenso aus jeuen Krankenbeobach¬ 
tungen, bei welchen sich trotz beträchtlicher Herabsetzung des 
Drucksinnes die Fähigkeit der Localisation wohlerhalten erwies. 

Und noch schwieriger und mühsamer als die Raumsinnprüfung 
erweist sich die, eine echte Tastsinnprüfung bildende We&er’sche 
Methode der Drucksinnprüfung durch Auflegen von Gewichten auf 
die Haut, die hier, wo die Einwirkung des Muskelsinns ausge¬ 
schlossen bleiben muss, allein in Frage kommt. Wie viele Vor- 
sichtsmassregeln bei Feststellung des eben merklichen Unterschiedes 
zwischen zwei rasch nach einander auf eine und dieselbe Hautstelle 
aufgelegten Gewichten zu beobachten sind, hat semerzeit Weber 
selbst betont 1 ). 

Eine von Dohm beschriebene Abänderung dieser Methode aber 
ist nach den Untersuchungen von Bastelberger 2 ) bei Vornahme einer 
weiteren kleinen Veränderung wohl an und für sich weit sicherer, 
jedoch äusserst umständlich und nur an horizontal gelagerten Haut¬ 
flächen anwendbar. 

Es hängt wohl mit den bezeichneten Uebelständen zusammen, 
dass verschiedene andere Methoden für die Drucksinnprüfung er¬ 
dacht wurden, von denen, so viel ich weiss, nur das Barästhesio¬ 
meter Eulenburg’s Eingang in die Kliniken fand. Wer aber jemals 
mit dieser Vorrichtung, die übrigens in Folge der mit der Zeit 

r j Wagner'8 Handwörterbuch der Physiologie. B. III. Abth. 2. S. 547. 

2 ) Experimentelle Prüfung der zur Drucksinn-Messung angewandten Methoden 
nebst Angabe einer neuen verbesserten Methode. Stuttgart. 1879. 
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wechselnden Spannung der Spiralfeder an und für sich nicht zur 
Feststellung der absoluten Reizgrössen verwendet werden darf, 
Versuche angestellt hat, wird dieselbe wohl kaum empfehlenswerth 
gefunden haben. Ein grundsätzlicher Mangel derselben ist es vor 
Allem, dass mittels derselben nicht in kurzen Zwischenräumen 
aufeinanderfolgende, sondern an- und abschwellende Reizungen 
vorgenommen werden, was die Auffassung der Reizunterschiede 
bekanntlich sehr erschwert. Da hierzu noch die Schwierigkeit 
tritt, dies An- und Abschwellen, d. h. das Andrücken der an einer 
bestimmten Hautstelle angelegten, mit einer Feder verbundenen 
Pelotte und das Nachlassen dieses Druckes stets mit gleicher Ge¬ 
schwindigkeit zu bewirken und dabei jegliche Verrückung der Pe¬ 
lotte, jeden Stoss und anderweite Erschütterung zu vermeiden, so 
ist es wohl begreiflich, dass dieses Werkzeug keine weitere klinische 
Verwerthung fand 1 ). 

Und die weit zusammengesetztere Quecksilber-Druckwaage von 
Landois 2 ), bei der es sich auch um an- und abschwellende Reize 
handelt, dürfte schon aus diesem Grunde kaum bestimmt sein, die 
auf diesem Gebiete bestehende Lücke in den klinischen Unter¬ 
suchungsmethoden auszufüllen. Ich selbst wenigstens habe eine 
auf demselben Grundgedanken beruhende einfachere, ohne Kenntniss 
der Angaben von Landois zusammengestellte Vorrichtung nach 
einigen Vorversuchen zur Seite gestellt, weil nur verhältnissmässig 
sehr grosse, durch dieselbe bewirkte Druckschwankungen und selbst 
diese nur ganz unsicher aufgefasst werden konnten. 

Ein von Goltz ersonnenes und von Bastelberger unter seiner 
Leitung verbessertes Verfahren für die Drucksinnprüfung (a. a. O.) 
beruht auf dem Gedanken, zu ermitteln, wie gross der auf einen 
Kautschukschlauch ausgeübte Druck sein muss, um in dem mit 
Wasser gefüllten Schlauch eine Welle zu erzeugen, die an einer 
dem Schlauch anliegenden Hautstelle eine ebenmerkliche Empfin¬ 
dung auslöst. Nach den Mittheilungen s Bastelberger's lässt sich 
durch diesen Apparat, der „durch seine grosse Beweglichkeit und 
Leichtigkeit in der Anwendung die Dohm ’sehe Anordnung über¬ 
trifft“, die Sensibilität der Haut mit ausreichender Sicherheit prüfen. 
Die ganze Vorrichtung aber ist, behufs Ausschaltung verschiedener 
Fehlerquellen, eine recht zusammengesetzte und umständlich zu 
handhabende geworden, und die Ergebnisse des Versuches sind mit 

*) Auch Bastelberger verwirft, wenn auch von anderen Gesichtspunkten aus¬ 
gehend, das Barästhesiometer ganz. 

2 ) Lehrbuch der Physiologie des Menschen. 6. Auflage, S. 973. 
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Rücksicht auf die unvermeidlichen Verschiedenheiten in der Dicke 
und Elasticität der Wand des aus mehreren Stücken zusammen¬ 
gesetzten Kautschukschlauches wohl fast nur in jedem Einzelver¬ 
suche miteinander vergleichbar. 

Von grundsätzlichen Einwürfen frei und anscheinend un¬ 
schwierig anwendbar ist die von Valentin angegebene Methode 1 ), 
durch die Umdrehung eines Zahnrades, an das eine Fingerbeere 
angedrückt wird, zu ermitteln, „mit welcher Geschwindigkeit die 
Empfindung eines jeden Tastbezirkes abklingt“, d. h. bei welcher 
Umdrehungsgeschwindigkeit des Rades an der untersuchten Stelle 
das Gefühl des Rauhen oder Wolligen, des Glatten oder des feinst 
Polirten entsteht. Allein schon aus Valentin's eigenen Ausführungen 
geht hervor, dass diese Methode mit einiger Zuverlässigkeit nur 
an den Fingern und daher nicht allgemeiner klinisch anwend¬ 
bar ist. 

Für die Prüfung der Feinheit der Tastempfindung an den 
Fingerspitzen besitzen wir in dem Aesthesiometer von Hering , das 
Rumpf nach einem ihm durch mich übermittelten Exemplar kurz 
beschrieben hat 2 ), eine weit handlichere Vorrichtung, die auf dem 
Grundgedanken beruht, Cylinder von verschieden abgestumpfter 
Rauhigkeit durch die Fingerspitzen betasten zu lassen, um festzu¬ 
stellen, welche Rauhigkeitsunterschiede noch wahrgenommen werden. 
Bei dem Versuche aber, diese Cylinder an anderen Stellen des. 
Tastorgans anzuwenden, schleichen sich durch die unvermeidlichen 
Verschiedenheiten beim Andrücken der Cylinder an die Haut und 
beim Hin- und Herbewegen auf derselben Fehler ein, welche 
nöthigen, den Absichten Hering’$ entsprechend, die Verwendung 
derselben auf die Finger zu beschränken. 

Der Gedanke, welcher der Methode Valentin’s zu Grunde liegt, 
nämlich die Fähigkeit der Sonderung rasch aufeinander folgender 
Tastempfindungen zu prüfen, fand auch bei den Methoden der Tast¬ 
sinnprüfung von v. Wittich und Grünhagen und von Rumpf An¬ 
wendung. Erstere Methode, mittels welcher lediglich festgestellt 


') Versuch einer physiologischen Pathologie (1er Nerven. Leipzig und 
Heidelberg. 1864. I. Abth. S. 247. 

2 ) Zur Physiologie und Pathologie der Tastempfindung. Arch. f. Psychiatrie 
B. XV, Heft 3. Die von Rumpf versuchte Anwendung der Vorrichtung zur 
Prüfung der Sensibilität an anderen Hautstellen, sowie die von ihm geübte Ein¬ 
schränkung der Untersuchung auf die Frage, welcher Cylinder »nicht mehr die 
Empfindung eines glatten, sondern eines rauhen Körpers hervorruft“, lag nicht in 
den Absichten Hering's. 
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werden sollte, wie viele durch die Umdrehungen eines mit flachen 
Erhabenheiten oder mit Löchern versehenen horizontalen Rades, 
durch die Schwingungen einer Stimmgabel, einer schwingenden 
Zunge oder Saite in der Zeiteinheit bedingte Reizungen der 
tastenden Finger diese überhaupt noch zu sondern vermögen, würden 
sich wieder nur zur Prüfung der Tastempfindung der Fingerspitzen 
eignen und hat keinerlei klinische Anwendung gefunden. 

Rumpf 1 ) benutzte Stimmgabeln von verschiedener Schwin¬ 
gungszahl, deren Fuss in einer kleinen runden Platte endet, um 
festzustellen, welche Schwingungszahl der durch den Fuss der Gabel 
zu den Hautnerven sich fortpflanzenden longitudinalen Wellen an 
den verschiedenen Stellen des Tastorgans noch gesonderte Empfin¬ 
dungen auslöst. Bei diesem Verfahren, über welches ich keine 
eigenen Erfahrungen besitze, dürften aber wohl auch die unver¬ 
meidlichen Schwankungen in der Höhe des Druckes, mit welchem 
der Fuss der Gabel an die verschiedenen Hautstellen aufgesetzt 
wird, die Stärke, mit welcher die Gabel angestrichen wird, und 
das etwaige Mitschwingen der Unterlage der geprüften Hautstelle 
von Einfluss sein, und es ist für die allgemeinere Anwendung des¬ 
selben gewiss nicht ermuthigend, dass nach der von Rumpf beige¬ 
brachten Normaltabelle die physiologischen Werthe an den einzelnen 
untersuchten Gegenden so wechseln, dass dieselben im Peroneus- 
Gebiet z. B. zwischen 35—800 schwanken. 

Auch hinsichtlich eines anderen, von Rumpf in der letztange¬ 
führten Abhandlung empfohlenen, von E. H. Weber behufs Studien 
über den Ortssinn der Haut ersonnenen Verfahrens, durch welches 
festgestellt werden soll, wie gross auf dip Haut aufgeschriebene 
Zahlen und Buchstaben sein müssen, um richtig aufgefasst zu 
werden, besitze ich keine eigenen Erfahrungen. Doch scheint mir 
dieses Verfahren, das übrigens nur eine Raumsinnprüfung ist und 
daher nicht zu den eigentlichen Tastsinnprüfungen gezählt werden 
kann, und sobald es zur Messung benutzt wird, sichtlich mit 
mancherlei Fehlerquellen behaftet ist, nur für die Ermittelung 
gröberer Sensibilitätsstörungen der Haut geeignet: auch stellt es, 
wie Rumpf selbst hervorhebt, „an die geistigen Fähigkeiten des 
Untersuchten einige Anforderung“, d. h. die Schärfe des Urtheils 
des Untersuchten kommt hier wohl mehr in Betracht als bei den 
anderen Methoden. 


*) Ueber einen Fall von Syringomyelie nebst Beiträgen zur Untersuchung 
der Sensibilität Neurologisches Centralblatt, 1889. No. 7—9. 
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Die an der Kussmaul’schen Klinik geübten, sehr interessanten 
stereognostischen Untersuchungen aber, fast nur an der Zunge, 
den Lippen, den Fingern und der Hohlhand anwendbar, kommen 
für die Messung des Tastsinnes und seiner Störungen nicht in 
Frage und die von Leyden angegebene Methode „die Sensibilität 
der Haut (electrocutane Sensibilität) durch electrische (faradische) 
Ströme zu bestimmen und deren Stärke durch den Abstand der 
secundären Spirale zu bestimmen 1 )“, ist, wie er selbst hervorhebt, 
nicht geeignet den Tastsinn, sondern nur die Gemeingefuhle der 
Haut zu ermitteln, und Erb berichtet, dass seine Erwartung, dass die 
mittels des Inductionsstroms ausgelöste ebenmerkliche Empfindung 
(faradische Minimalempfindung des Tastorgans) mit der Tastempfin¬ 
dung parallel gehe, also gewissermassen wenigstens mittelbar zur 
Prüfung der letzteren dienen könnte, sich nicht bewahrheitet hat 2 ). 

Bei diesem Stande der Dinge dürfte das Suchen nach anderen 
klinisch verwerthbaren Methoden zur Prüfung des Tastsinns wohl 
gerechtfertigt erscheinen, und ich hatte hierzu um so mehr Anlass, 
als mich mit der Besprechung der functionellen Störungen des 
Nervensystems verbundene Demonstrationen am Krankenbette stets 
erneut zur Beschäftigung mit dieser Frage drängten. 

Nach mancherlei anderweiten vergeblichen Versuchen verfiel 
ich auf den Gedanken, die Klebrigkeit des Glycerins zu diesem 
Zwecke zu verwerthen. Wer sich bei mikroskopischen Unter¬ 
suchungen öfters des Glycerins bedient hat, wird sich wohl dessen 
entsinnen, wie stark die Empfindung von Klebrigkeit ist, welche 
durch einen zwischen die Fingerspitzen gerathenen Tropfen dieser 
Flüssigkeit bedingt wird. Da das Glycerin in der Pharmacopoe 
mit einem bestimmten specifischen Gewicht angeführt erscheint, 
so ist dasselbe an den verschiedensten Orten leicht in einer be¬ 
stimmten Beschaffenheit zu erhalten, und durch prozentische Ver¬ 
dünnung mit destillirtem Wasser oder einer anderen Flüssigkeit 
von bestimmter Zusammsetzung ist leicht eine Scala herzustellen, 
mit deren einzelnen Stufen sich ein verschiedener Grad von Kle¬ 
brigkeit erzielen lässt. Da Vorversuche alsbald lehrten, dass bei 
gewissen Abstufungen stärker von schwächer klebenden Flüssig¬ 
keiten durch den Tastsinn scharf unterschieden werden können, 
wurde an die Ausbildung der Methode geschritten. 


*) Klinik der Rückenmarkskrankkeiten. Berlin, 1874. S. 137. 

2 ) Handbuch der allgemeinen Therapie. B. 3. Handbuch der Electro- 
therapie. S. 222. 
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Mit Rücksicht auf den bekannten, zuerst von E. H. Weber 
betonten Umstand, dass zwei gleichzeitige Tastempfindungen sich 
nicht so gut untereinander vergleichen lassen als zwei aufeinander 
folgende, war die "Wahl aufeinanderfolgender Reizungen gegeben, 
und die Notwendigkeit, die gereizte Stelle vor Vornahme der 
nächsten Reizung zu säubern, bedingte die aufeinanderfolgende 
Reizung zweier benachbarter Hautstellen. Die Flüssigkeit musste 
in annähernd gleich grossen Tropfen auf annähernd gleich grosse 
Hautflächen gebracht, dann mussten andere Flächen von annähernd 
gleicher Grösse auf die Glycerinschichte gelegt und mit annähernd 
gleicher Kraft, beziehungsweise Geschwindigkeit wieder abgehoben 
werden. 

Von dem Gedanken, mich zu letzterem Behufe mechanischer 
Vorrichtungen zu bedienen, kam ich alsbald wieder ab, da mir die 
Verwendung der Fingerbeeren des Untersuchers und die an diesen 
selbst erzeugte Empfindung von stärkerer oder schwächerer Klebrig¬ 
keit die nothwendige Ueberwachung der richtigen, d. h. gleich- 
mässigen Ausführung des Abhebens der angelegten Fläche zu bieten 
schien. Die Gestaltung der Fingerbeeren an den drei mittleren 
Fingern musste bei Verwendung dieser Finger die geforderte an¬ 
nähernde geometrische Gleichheit der angelegten Flächen, die 
vorhergehende Reinigung derselben, deren anderweite Gleich- 
mässigkeit sichern und die annähernd gleiche Grösse der Tropfen 
konnte durch Verwendung von Fläschchen mit gleichem und be¬ 
stimmtem Durchmesser des Halses für die Aufbewahrung des in 
verschiedenen Abstufungen verdünnten Glycerins erzielt werden. 
Und in der That ergab sich, dass bei einigermaassen aufmerksamen 
und zunächst etwas eingeübten Personen innerhalb der für die 
verschiedenen Hautstellen ermittelten Normalwerthe gehaltene, nach 
den angeführten Grundsätzen durchgeführte Versuche nicht häufig 
zu Fehlangaben führen. 

Die Einfachheit der Ausführung, die stete Ueberwachung der 
richtigen Ausführung durch die bei dem Untersucher selbst ent¬ 
stehenden Empfindungen und die Anwendbarkeit derselben an allen 
Hautflächen schienen dieser Methode der Tastsinnprüfung, welche 
die ziffermässige Feststellung feinerer Störungen der Tastempfin¬ 
dungen ermöglicht, von vorn herein die klinische Verwerthbarkeit 
zu sichern. Als ein Vorzug der Methode musste es erscheinen, 
dass in Folge der der Haut an und für sich eigentümlichen Klebrig¬ 
keit. dann der Schweissbildung und der Durchfeuchtung und Be¬ 
schmutzung der Kleidungsstücke die Klebrigkeit eine Empfindung 

Zeitschrift für Heilkunde. XI. 29 
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ist, welche allen Menschen und an allen Flächen des Tastorgans 
bis zu einem gewissen Grade geläufig, und für deren Abschätzung 
das Urtheil gerade in den sogenannten niedereren Ständen, wo 
das Reinlichkeitsbedürfniss ein geringeres ist, von vornherein einiger- 
massen geübt ist. 

Eine wesentliche Rolle dürfte bei der Auslösung der Klebrig¬ 
keitsempfindung der Zerrung an den zarten Wollhärchen der Haut 
zukommen, die nach den neuerdings von Blaschko x ) bestätigten 
Untersuchungen, von Aubert und Kammler auch für die Auslösung 
von Druckempfindung durch das Auflegen von Gewichten sehr in 
Betracht kommen. 

Die angegebene Methode der Prüfung des Tastsinns ermöglicht 
zugleich die Ermittelung von gröberen Störungen des Ortssiunes. 
wenn man die Klebrigkeitsunterschiede vom Untersuchten nicht 
nach der zeitlichen Aufeinanderfolge der beiden Reizungen, sondern 
nach der Lage der gereizten Punkte angeben lässt, was dem Unter¬ 
suchten zugleich das Errathen, beziehungsweise die Täuschung des 
Untersuchers sehr erschwert, während andererseits bei dem voll¬ 
ständig gleichartigen Aussehen der benützten Fläschchen und 
Flüssigkeiten die Verfolgung des ganzen Vorganges durch das 
Auge des Untersuchten nicht nothwendigerweise ausgeschlossen zu 
werden braucht. Ein Uebelstand der Methode ist dagegen die 
Nöthigung zu stets erneuter Reinigung der untersuchten und unter¬ 
suchenden Hautflächen. 

Nachdem ich die Methode in der angegebenen Richtung aus- 
gebildet und mich durch eine Reihe von Vorversuchen davon über¬ 
zeugt hatte, dass gute Ergebnisse mittels derselben gewonnen 
werden können, vertraute ich die weiteren, auf die Feststellung der 
Normalwerthe und der Brauchbarkeit der Methode zu pathologischen 
Zwecken gerichteten Untersuchungen mittels derselben, meinem 
derzeitigen Assistenten Herrn B. Funke an, von dessen Sorgfalt 
bei Durchführung dieser Aufgabe ich mich bei mannigfachen Ge¬ 
legenheiten überzeugen konnte. 


Art und Weise der Untersuchung. 

Zum Behufe der Untersuchung ist es am zweckmässigsten. 
sich Mischungen von Glycerinum purum und Aqua destillata in der 
Weise herzustellen, dass von reinem Glycerin nach abwärts gegen 


*) Archiv von Du Bois-Reymond. 1885 S. 349. 
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das Wasser zu eine jede Mischung einen um 5 % höheren Wasser¬ 
gehalt der letzten gegenüber besitzt. Der Unterschied von je 5' % 
empfiehlt sich deshalb, weil ein Unterschied von 3% nur bei 
grösster Aufmerksamkeit und an den am besten empfindenden Stellen, 
und zwar nur von Wenigen, wahrgenommen wird, ebenso wie bei 
4 % sich noch zahlreiche Fehler ergeben, während 5 % jenen 
Unterschied darstellt, welcher an den Stellen der Haut, die mit 
einem feinen Tastsinne ausgestattet sind, deutlich empfunden wird; 
und auch bei Untersuchungen an anderen Stellen mit weniger ent¬ 
wickelter Sensibilität ergiebt sich kein Bedürfhiss Zwischenwerthe 
zu besitzen, denn durch Anwendung von Mischungen, die sich um 
je 5 % von einander unterscheiden, gelingt es vollkommen, auch 
feinere Sensibilitätsstörungen zu ermitteln. 

Handelt es sich darum, die Mischungen durch längere Zeit 
hindurch anzuwenden, so ist es angezeigt, an Stelle des destillirten 
Wassers eine Sublimatlösung (0,5 auf 1000 g) anzuwenden, da 
sich sonst in jenen Mischungen, welche mehr als die Hälfte Wasser 
enthalten, Pilze entwickeln, welche die betreffenden Mischungen 
unbrauchbar machen. Auf die Unterscheidung der verschieden 
concentrirten Glycerinmischungen hat der Ersatz des destillirten 
Wassers durch jene Sublimatlösung keinen Einfluss. 

Der Untersuchende benetzt 2 Fingerbeeren (2. und 3. oder 
2. und 4. Finger) mit einer schwächeren und stärkeren Mischung, 
und zwar mit möglichst gleich grossen Flüssigkeitsmengen, und 
streicht dieselben auf der zu untersuchenden Hautfläche an zwei 
Punkten, die jedoch mindestens einen Zoll von einander entfernt 
sein müssen, auf. Es empfiehlt sich, dies in der Art auszufuhren, 
dass jeder der mit der Untersuchungsflüssigkeit benetzten Finger 
zuerst die betreffende Stelle 2—3 mal in kleinen Kreisen einreibt, 
hierauf auf dieser Stelle ein wenig liegen bleibt oder einen ganz 
sanften Druck ausübt und nun von der Haut abgehoben wird. 
An den beiden zu untersuchenden Stellen wird dies nach einander 
in rascher Aufeinanderfolge vorgenommen. Es wird mitunter schon 
beim Reiben, besonders deutlich aber beim Abheben die Stelle 
wahrgenommen, an welcher die Flüssigkeit stärker klebt und dem 
Abheben einen grösseren Widerstand entgegensetzt. Der Ein¬ 
fachheit halber empfiehlt es sich, von den erhaltenen und später mit- 
zutheilenden Normalzahlen ausgehend, der Stufenfolge der Glycerin¬ 
scala folgend, jenen Grenzwerth aufzusuchen, bei welchem eine 
deutliche Sonderung der beiden Flüssigkeiten stattfindet. Zur Ver¬ 
meidung von Fehlern ist es geboten, die zu untersuchende Haut- 
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stelle sowohl vor der ersten Untersuchung, als auch zwischen den 
einzelnen Untersuchungen mit lauwarmem Wasser abzuwaschen, 
hierauf aber sorgfältig abzutrocknen. Bei der Untersuchung wird 
die Stelle, an welcher die stärker klebende Flüssigkeit eingerieben 
wird, zweckmässig gewechselt, auch ist es angezeigt, einige Control¬ 
versuche in der Weise einzuschalten, dass man auf beiden Stellen 
dieselbe Flüssigkeit aufträgt. Zum Zwecke einer kürzeren Be¬ 
zeichnung empfiehlt es sich, die einzelnen Mischungen nach ihrem 
Gehalte an Glycerin in Prozenten zu nennen und die Sensibilität 
einer Hautstelle in der Weise auszudrücken, dass die beiden 
Werthe angegeben werden, welche der Untersuchte noch deutlich 
von einander zu sondern vermochte. 

Gelegentlich dieser Untersuchungen stellte es sich aber heraus, 
dass die Richtigkeit der Ergebnisse durch mehrere Faktoren be¬ 
einflusst werden kann, welche sich jedoch mit Leichtigkeit aus- 
schalten lassen; von Wichtigkeit ist nämlich die Temperatur, 
die Menge der Flüssigkeit, sowie der Druck, mit welchem die¬ 
selbe verrieben wird. 

Bezüglich der Temperatur fiel es auf, dass bei der Unter¬ 
suchung mit Flüssigkeiten, welche Zimmertemperatur besassen, die 
verschiedenen Mischungen nicht als gleich warm empfunden, sondern 
jene mit höherem Wassergehalte als kälter angegeben wurde, eine 
Empfindung, die oft so deutlich war, dass Personen, welche das 
erste Mal untersucht wurden, anfangs bloss den Temperaturunter¬ 
schied wahrzunehmen im Stande waren. Diese störende Neben¬ 
empfindung wird aber sehr leicht dadurch heseitigt, dass man die 
sämmtlichen Untersuchungsflüssigkeiten in einem Wasserbade von 
etwa 35° Celsius erwärmt, wodurch diese auf die Hauttemperatur 
gebracht werden und ein Temperaturunterschied nicht mehr wahr¬ 
zunehmen ist. Eine vielleicht dann kaum Ausschlag gebende 
Störung kann immerhin auch noch durch ungleiche Temperatur 
der untersuchenden Finger bedingt sein. 

Die Menge der Flüssigkeit, welche zur Untersuchung am ge¬ 
eignetsten ist, ist ein mittelgrosser Tropfen, doch ist es noth- 
wendig, dass sich die Mengen der Flüssigkeiten an den beiden zu 
untersuchenden Stellen nicht irgendwie beträchtlich von einander 
unterscheiden, da bei sehr geringer Menge selbst die dünnere Flüs¬ 
sigkeit als fester haftend empfunden werden kann. Um möglichst 
gleiche Flüssigkeitsmengen zur Untersuchung verwenden zu können, 
eignen sich kleine Fläschchen mit längerem, cylinderförmigem Halse, 
dessen Durchmesser beiläufig 7 mm beträgt, mit deren Hilfe man 
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mittels Umstürzens auf die untersuchenden Finger ziemlich genau 
gleiche Flüssigkeitsmengen erhält. Alle anderen Versuche mit den 
verschiedenen Arten der Tropffläschchen complicirten und ver¬ 
längerten die Untersuchung, ohne irgend welchen Vortheil zu 
bieten. 

Der Druck, welcher beim Aufstreichen der Flüssigkeit ange¬ 
wendet wird, soll ein massiger, auf beiden Punkten jedoch so ziem¬ 
lich der gleiche sein, da in Folge sehr verschiedenen Druckes bei 
der Untersuchung sich mitunter Fehler ergeben, welche sich aber 
bei einiger Uebung mit Leichtigkeit vermeiden lassen, da die 
eigenen Empfindungen eine gute Controle für die gleichmässige 
Ausführung geben. Für die Möglichkeit, auf diese Weise die 
einzelnen Versuche gleichmässig durchzuführen, spricht der Um¬ 
stand, dass an den feiner empfindenden Stellen selten Fehler vor¬ 
kamen, und auch an den minder empfindenden, wie z. B. am Bein, 
wo ja auch der Wechsel in den untersuchten Stellen ein grösserer 
war, keine irgendwie beträchtlicheren Fehler sich ergaben. 

Es erübrigt noch die Beantwortung der Frage, ob der Unter¬ 
schied in der Empfindung immer derselbe bleibt innerhalb der 
ganzen Scala oder ob die Deutlichkeit der Empfindung nach 
der einen oder anderen Grenze hin eine Verschiebung erleidet, 
ob beispielsweise an jenen Stellen, an denen Glycerin von 90 % 
unterschieden wird, durch die ganze Versuchsreihe bis zum Wasser 
gleichfalls ein Unterschied von 10 % empfunden wird Zur Be¬ 
antwortung dieser Frage wurden verschiedene Hautpartien mit ver¬ 
schieden entwickelter Sensibilität in der Weise untersucht, dass 
alle Mischungen zur Verwendung kamen, und dabei stellte es sich 
heraus, dass es innerhalb des reinen Glycerins und der 30 °/o 
Mischung vollkommen gleichgiltig erscheint, ob man bei Beibe¬ 
haltung der entsprechenden Differenz stärkere oder schwächere 
Mischungen an wendet, da sie alle in gleicher Weise empfunden 
werden. 

Unterhalb der angegebenen Grenze, d. i. 30 %, wird jedoch 
die Empfindung undeutlicher und man bedarf grösserer Differenzen, 
um eine deutliche Sonderung der Flüssigkeiten zu erzielen. Es 
empfiehlt sich daher, die Untersuchungen innerhalb dieser Grenze, 
also zwischen Glycerin und 30 % vorzunehmen und erst dann 
diese Grenze zu überschreiten, sobald dieser Unterschied nicht mehr 
empfunden wird, eine Grenze, die aber nur bei pathologischen 
Fällen in Betracht kommt und da schon stärkere Grade von Sen¬ 
sibilitätsstörungen anzeigt. 
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Bei Anwendung von reinem Wasser, verglichen mit einer 
wenig procentigen Mischung von Glycerin, ergab sich in einer be¬ 
deutenden Zahl von Fällen die Thatsache, dass an jener Stelle, 
an welcher das Wasser eingerieben wurde, das Gefühl des stärkeren 
Klebens angegeben wurde, was man jederzeit an sich selbst er¬ 
proben kann, wenn man Wasser in geringerer Menge als die andere 
Untersuchungsflüssigkeit anwendet. Es zeigte sich dabei, dass 
unter den eben genannten Verhältnissen bisweilen reines Wasser 
sogar von einer 30 % Mischung nicht unterschieden, ja selbst als 
besser klebend angegeben wurde. Allerdings handelt es sich hierbei 
weniger um ein thatsächliches Kleben als vielmehr um ein Ad- 
häriren und es ist fraglich, ob diese Klebrigkeit nicht durch die 
Haut selbst bei dünner Flüssigkeitsschichte hervorgebracht wird. 
Um die Empfindung, welche das reine Wasser hervorruft, zu er¬ 
mitteln, desgleichen um zu sehen, ob sich erheblichere Unterschiede 
in der Empfindung in der ganzen Untersuchungsreihe ergaben, 
nahm ich Versuche in der Weise vor, dass ich auf eine sehr gut 
empfindende Stelle der Haut, und zwar die Fingerspitzen, die ver¬ 
schiedenen Mischungen in gleicher Menge aufstrich und nun den 
Untersuchten die Frage stellte, ob die betreffende Flüssigkeit als 
stark, mittel oder schwach klebend empfunden wird, auf welche 
Weise ich folgende Tabelle erhielt: 


Flüssigkeit, welche 

in% 

0/ 

/ 0 

% Fällen 

als 

stark, 

mittel, 

schwach klebend angegeben wurde 


% 

0/ 

/ 0 

0/ 

/o 

Glycerin: 

96 

4 


95 % : 

80 

20 


QO 

O 

33 

67 


70 * 

17 

83 


55 „ 

7 

93 


40 „ 


93 

1 

25 „ 


63 

37 

15 „ 


53 

47 

10 „ 


30 

70 

Wasser: 


70 

30 


Aus dieser Zusammenstellung ergiebt sich ebenfalls die Rich¬ 
tigkeit der früheren Behauptung, indem reines Wasser in einer 
grösseren Anzahl von Fällen die Empfindung des mittelstarken Klebens 
ergab als eine 25 %-Mischung von Glycerin und Wasser, weshalb 
man dasselbe erst dann zum Versuche herbeiziehen soll, wenu die 
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anderen Mischungen ein negatives Resultat ergeben haben, wobei 
dasselbe aber in grösserer Menge anzuwenden ist als die Glycerin- 
mischung. 


Verhalten heim normalen Menschen. 

Bei Vornahme der Untersuchung ist es geboten, zuerst dem 
zu Untersuchenden das Wesen der Methode klarzulegen, was am 
besten in der Weise geschieht, dass bedeutende Differenzen, und 
zwar Gl. — 50 %, auf eine gut empfindende Hautstelle aufgestrichen 
werden; sobald dies richtig erkannt wird, gelingt es in kurzer 
Zeit, indem die Unterschiede der Flüssigkeiten stufenweise ver¬ 
ringert werden, jene Grenze zu erreichen, welche dem physiolo¬ 
gischen Verhalten dieses Punktes entspricht. Bei einigermaassen 
intelligenten Individuen ist es hierauf möglich, an den anderen 
Theilen des Körpers sofort die denselben entsprechenden oder bloss 
wenig differenten Mischungen zur Untersuchung zu benützen, welche 
dann meistens richtig erkannt werden. Hierbei scheint allerdings 
bei längerer Untersuchung einer Körperstelle eine Verfeinerung der 
Empfindung durch eine gewisse Schulung einzutreten, indem es 
gelingt, schliesslich einen geringeren Unterschied, welcher zu Anfang 
nicht ganz deutlich wahrgenommen wurde, klar zum Erkennen zu 
bringen. Bei wenig intelligenten Personen, welche ihre Aufmerk¬ 
samkeit nur mangelhaft auf die Untersuchung zu concentriren ver¬ 
mögen, ist es am besten, nebst häufigem Ermahnen die Augen 
schliessen zu lassen und, um die Grenze möglichst genau zu er¬ 
halten, an jeder Körperregion mit Flüssigkeiten von aufsteigender 
Concentration die Untersuchung vorzunehmen. Auf diese Weise 
gelingt es, den entsprechenden geringsten physiologischen Unter¬ 
schied zu erzielen, der dann in der weitaus überwiegenden Mehr¬ 
zahl der einzelnen Untersuchungen deutlich erkannt wird. Bei 
verschiedenen Individuen sind zwar die gefundenen Werthe nicht 
absolut gleich, aber die physiologischerweise vorkommenden Schwan¬ 
kungen der Resultate an verschiedenen Körperregionen, vielleicht 
entsprechend der Intelligenz, der Aufmerksamkeit, sowie der feineren 
oder minder feinen Beschaffenheit des Hautorganes im Vergleiche 
zu den anderen Methoden zur Untersuchung der Sensibilität wohl 
als recht geringe zu bezeichnen, wobei nochmals hervorgehoben 
werden soll, dass diese Schwankungen an den gut empfindenden 
Stellen wieder viel geringere sind als an jenen Körpertheilen, wo 
die Sensibilität weniger entwickelt ist. Grössere Schwankungen 
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können bedingt sein durch eine durch Wärme oder Kälte hervor¬ 
gerufene Schädigung des Hautorgans, sowie durch Verdickung der 
Epidermis in Folge schwerer Arbeit, doch können solche Fälle 
nicht mehr als normale bezeichnet werden. Dass eine verschieden 
starke Behaarung einen nachweisbaren Einfluss nicht ausübt, ergab 
sich im Verlaufe der Untersuchungen. Hingewiesen sei noch auf 
die Thatsache, dass bei stärkerem Schwunde des Panniculus adi- 
posus die Empfindung weniger deutlich zu sein scheint, was nebst 
anderen Faktoren vielleicht darin seinen Grund hat, dass hierdurch 
die Untersuchung einigermaassen erschwert wird, indem die dadurch 
bedingte grössere Verschiebbarkeit der Haut, sowie das stärkere 
Hervortreten der Knochen störend wirkten, was insbesondere bei 
der Untersuchung des Handrückens zu Tage trat. 

Es mögen nun die an normalen Menschen ermittelten Werthe 


folgen: 

Körperregion Stand des Untersuchten Gefundene Werthe 0 0 

Stirn Mediciner.Gl — 95 

Mediciner.Gl — 95 

Mediciner.Gl — 95 

Mediciner.Gl — 90 

Frau (sehr intelligent) . . . . Gl — 95 

Kaufmann.Gl — 90 

Patientin (ziemlich intelligent) . Gl — 95 

Patientin (mässig gebildet) . . Gl — 90 

Wange Mediciner.Gl — 95 

Mediciner.Gl — 95 

Mediciner.Gl — 95 

Mediciner.Gl — 95 

Frau (sehr intelligent) . . . . Gl — 95 

Kaufmann.Gl — 95 

Patientin (ziemlich intelligent) . Gl — 95 

Patientin (mässig gebildet) . . Gl — 95 

Zuckerbäcker.Gl — 95 

Nachen Mediciner.Gl — 85 

Mediciner.Gl — 80 

Mediciner.Gl — 80 

Mediciner.Gl - 75 

Kaufmann.Gl — 80 
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Körperregion Stand des Untersuchten Gefundene Werthe % 

Nacken Patientin (ziemlich intelligent) . Gl — 75 

Gymnasiast.Gl — 75 

Fingerspitzen Mediciner.Gl — 95 

Mediciner.Gl — 95 

Mediciner.Gl - - 95 

Mediciner.Gl — 95 

Mediciner.Gl — 95 

Frau (sehr intelligent) . . . . Gl — 95 

Kaufmann.Gl — 95 

Patientin (ziemlich intelligent) . Gl — 95 

Patientin (mässig gebildet) . . Gl — 95 

Hohlhand Mediciner.Gl — 95 

Mediciner.Gl — 95 

Mediciner.Gl — 95 

Mediciner (Turner).Gl — 90 

Frau (sehr intelligent) . . . . Gl — 95 

Kaufmann.Gl — 90 

Patientin (ziemlich intelligent) . Gl — 95 

Patientin (mässig intelligent) . . Gl — 95 

Innenseite des Mediciner.Gl — 95 

Vorderarmes Mediciner.Gl — 90 

Mediciner.Gl — 95 

Mediciner.Gl — 90 

Mediciner.Gl — 90 

Frau (sehr intelligent) . . . . Gl — 95 

Kaufmann.Gl — 85 

Patientin (ziemlich intelligent) Gl — 90 

Patientin (mässig gebildet) . . Gl — 85 

Innenseite des Mediciner.Gl — 90 

Oberarmes Mediciner.Gl — 90 

Mediciner.Gl — 90 

Mediciner.Gl — 90 

Kaufmann.Gl — 85 

Patientin (ziemlich intelligent) . Gl — 90 

Patientin (mässig gebildet) . . Gl — 85 

Handrücken Mediciner.Gl — 95 

Mediciner.Gl — 95 
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Körperregion 

Stand des Untersuchten Gefundene Werthe °/ c 

Handrücken 

Mediciner. 

. Gl - 95 


Mediciner. 

. Gl — 90 


Mediciner. 

. Gl —90 


Mediciner. 

. Gl — 90 


Frau (selir intelligent) . . . 

. Gl — 95 


Kaufmann. 

. Gl — 90 


Zuckerbäcker. 

Gl — 95 


Patientin (ziemlich intelligent) 

. Gl — 90 

Aussenseite des 

Mediciner. 

. Gl — 90 

Vorderarmes 

Mediciner. 

. Gl — 90 


Mediciner. 

. Gl-90 


Mediciner. 

. Gl-90 


Frau (sehr intelligent) . . . 

. Gl —90 


Kaufmann. 

. Gl-85 


Patientin (ziemlich intelligent) 

. Gl — 90 


Patientin (mässig gebildet) . 

O 

t—— 

1 

00 

O' 


Gymnasiast. 

. Gl —85 

Aussenseite des 

Mediciner. 

. Gl — 90 

Oberarmes 

Mediciner. 

. Gl — 90 


Mediciner. 

. Gl — 90 


Mediciner. 

. Gl - 90 


Mediciner. 

. Gl - 90 


Kaufmann. 

. Gl —85 


Patientin (ziemlich intelligent) 

. Gl —90 


Patientin (mässig gebildet) 

. Gl — 90 


Gymnasiast. 

. Gl — 85 

Oberschenkel, 

Mediciner. 

. Gl — 75 

Vorderfläche 

Mediciner. 

. Gl - 80 


Mediciner. 

. Gl —75 


Mediciner. 

. Gl — 70 


Patientin (ziemlich intelligent) 

. Gl - 70 


Zuckerbäcker. 

. Gl — 70 

Oberschenkel, 

Mediciner. 

. Gl —75 

Rückseite 

Mediciner. 

. Gl - 70 


Mediciner. 

. Gl — 70 


Mediciner. 

. Gl — 70 


Patientin (ziemlich intelligent) 

. Gl - 65 


Zuckerbäcker. 

. Gl — 65 
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Körperregion Stand des Untersuchten Gefundene Wertlie % 

Unterschenkel, Mediciner.Gl — 75 

Innenfläche Mediciner.Gl — 75 

Mediciner.Gl —75 

Mediciner.Gl — 70 

Patientin (ziemlich intelligent) . Gl — 70 

Zuckerbäcker.Gl — 75 

Unterschenk., Wade Mediciner.Gl — 80 

Mediciner.Gl — 75 

Mediciner.Gl — 75 

Mediciner.Gl — 80 

Patientin (ziemlich intelligent) . Gl — 70 

Zuckerbäcker.Gl — 80 

Fussriicken Mediciner.Gl — 75 

Mediciner.Gl — 75 

Mediciner.Gl — 70 

Mediciner.Gl — 75 

Patientin (ziemlich intelligent) . Gl — 75 

Kaufmann.Gl - 70 

Brust oben Mediciner.Gl — 80 

Mediciner.Gl — 80 

Mediciner.Gl — 75 

Mediciner.Gl - - 80 

Patientin (ziemlich intelligent) . Gl — 80 

Zuckerbäcker.Gl —75 

Abdomen Mediciner.Gl — 80 

Mediciner.Gl — 80 

Mediciner.Gl — 80 

Mediciner.Gl — 75 

Patientin (ziemlich intelligent) . Gl — 70 

Zuckerbäcker.Gl — 75 

Rücken Mediciner.Gl — 65 

Mediciner.Gl — ~0 

Mediciner.Gl — (55 

Mediciner.Gl — (50 

Patientin (ziemlich intelligent) . Gl — 60 

Zuckerbäcker.Gl — 60 
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Vergleich mit den Ergebnissen der Druck sinnsprüfang durch 

Auflegen von Gewichten. 


Körperregion 

Drucksinn 

Glycerinmethode: 

Angaben von Dohm . 

Zahl der unter- 

d&iAtis sich erg«- 


suchten Fülle 

bende Mittelzablen 

Fingerspitzen . . . 

0,499 g 

9 

95,0% 

Handrücken . . . 

1,156 * 

10 

92,5 „ 

Handvola .... 

1,018 „ 

8 

93,8 „ 

Vorderarm .... 

1,990 „ 

18 

89,5 * 

Rücken. 

r 

GO 

co 

6 

63,3, 

über dem Sternum . 

3,0 „ 

6 

78,3 „ 

Oberschenkel . . . 

1,5 * 

6 

73,3 r 

(Vorderflftche) 



Unterschenkel. . . 

1,0 * 

12 

75,7 . 

Fussrücken.... 

0,5 „ 

6 

73,7* 


Beim Vergleiche der Ergebnisse der Prüfung des Drucksinnes 
nach Dohm , welche von Bastelberger bestätigt wurden, mit jenen 
des Tastsinnes, ermittelt mit der Glycerinmethode, zeigt sich insofern 
eine recht gute Uebereinstimmung, als in beiden Tabellen die Finger¬ 
spitzen die am besten empfindenden Hautpartien darstellen, woran 
sich dann in absteigender Reihenfolge die anderen Körperregioijen 
anschliessen: Handvola, Handrücken, Vorderarm, Brust über dem 
Sternum. Ein Unterschied besteht hingegen bezüglich der unteren 
Extremitäten, welche sich bei der Untersuchung mittels der Glycerin- 
methode als schlechter empfindend erwiesen im Vergleiche zu den 
Ergebnissen der Drucksinnsprüfung. Eine theilweise Ueberein¬ 
stimmung ist nur insofern zu verzeichnen, als der Unterschenkel 
sich als besser empfindend erweist im Vergleiche zum Oberschenkel, 
doch ist bezüglich des Fussrückens auch diese relative Ueberein¬ 
stimmung nicht vorhanden. Die bezüglich des Abdomens gefundenen 
Werthe, welche nach Dohm 3,5 g und nach der Glycerinmethode 
76,7 % betragen, lassen eine unmittelbare Gegenüberstellung nicht 
zu, da sich die Zahlen Dohrn's bloss auf die Nabelgegend beziehen, 
der mittels der Glycerinmethode gewonnene Werth jedoch haupt¬ 
sächlich an den unteren Partien des Abdomens ermittelt wurde. 

Untersuchungen an Kranken. 

K. F., lojäbrige Patientin, litt an epileptischen Anfällen, die in Zwischen¬ 
räumen von mehreren Tagen auftraten, sonst bot die im Allgemeinen wenig in¬ 
telligente Patientin keine Krankheitserscheinungen dar. 
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Die Sensibilität der Haut, geprüft mit Nadelspitze und Nadelkopf, ergab 
keine Störungen, desgleichen erschien der Temperatursinn, soweit es mit der ge¬ 
wiss ungenauen Methode, mittels warmer und kalter Eprouvetten zu prüfen 
möglich war, dies zu entscheiden, intakt, wie auch der Raumsinn, der sowohl in 
diesem, als auch in den folgenden Fällen nach der Methode von Vierordt unter¬ 
sucht wurde, innerhalb der physiologischen Breite sich befand. Das einzige 
Symptom, welches in die Augen fiel, war eine nicht unbeträchtlich herabgesetzte 
Schmerzempfindung, indem Patientin starke Stiche als blosse Berührung empfand; 
die electrocutane Prüfung hatte ein gleiches Ergebnis. 

Bei der Untersuchung mittels der Glycerinmethode ergab sich eine massige 
Herabsetzung der Sensibilität, welche nicht durch Fehler, bedingt durch Unauf¬ 
merksamkeit und mangelnde Intelligenz der Patientin, sich erklären lässt, da 
Patientin unterhalb der gefundenen Grenzen ganz genaue Angaben machte und 
Controllversuche die Richtigkeit erwiesen. 

Es mögen folgende Resultate hierfür ein Beleg sein; zum Vergleiche sind 
unterhalb die Ergebnisse der Untersuchung des Raumsinnes beigefügt. 


Dorsum. 

manus. 

Rechts % 

Gl —75 

31,5 mm 

Links % 

Gl-75 
31.5 mm 

Yola. 

Gl-85 

Gl-85 

manus. 

11,0 mm 

11,0 mm 

Vorderarm Innenseite .... 

Gl —70 

36,0 mm 

Gl - 65 
36,0 mm 

Vorderarm Aussenseite . . . 

Gl - 61) 

36,0 mm 

Gl — 65 

36.0 mm 

Oberarm Innenseite .... 

Gl —60 

54,0 mm 

Gl —60 
54,0 mm 

Oberarm Aussenseite .... 

Gl-60 

54,0 mm 

Gl —60 
54,0 mm 

Wange. 

Gl -85 

Gl — 80 mm 


11,0 mm 

11,0 mm 

Stirne .. 

Gl"-80 

Gl — 80 mm 


22,5 mm 

22,5 mm 

Innenfläche des Unterschenkels 

Gl - 55 

Gl 60 


40,0 mm 

40,0 mm 

Aussenfläche des Unterschenkels 

Gl —60 

Gl — 60 


40,0 mm 

40,0 mm 

Fussrücken. 

Gl —50 

Gl — 50 


34,0 mm 34,0 mm 

Aus diesem Falle geht hervor, dass mittels der Glycerin¬ 
methode dort Störungen des Tastsinnes nachgewiesen werden 
können, wo es nicht möglich ist, eine Störung des Raumsinnes zu 
ermitteln. 

G. A., 30jähriger Kanzleibeamter, ist bereits seit mehreren Jahren schwer 
nervenleidend, weshalb er zu wiederholten Malen die Hilfe des Krankenhauses in 
Anspruch genommen hatte. 

Die Untersuchung der einzelnen Körperregionen lieferte folgende Re¬ 
sultate. 
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Stirne: Die Prüfung des Raumsinnes ergab eine Herabsetzung der Sensibi¬ 
lität, zunehmend von den Augenbrauenbögen gegen die Haargrenze, ebenso von der 
Mittellinie gegen die seitlichen Partien, indem in der Medianlinie die Abstände, 
von unten nach oben aufsteigend, 11, 15, 18, 27,5 mm betrugen, in den seitlichen 
Partien dagegen in demselben Sinne rechts 20, 22, 27, 33,75 mm, weiter nach 
auswärts 27, 33,75, 36, 40 mm, auf der linken Stimhälfte näher der Median¬ 
linie 20, 33, 36, 40 mm, nach auswärts davon 27, 36, 40 mm; es ergaben sich 
mithin nicht unbedeutende Störungen, die im allgemeinen der intelligente und 
sich selbst gut beobachtende Patient schon vor der Prüfung in dieser Weise an¬ 
gab. Vollkommen übereinstimmend sind die Ergebnisse der Glycerinmethode, 
indem oberhalb der Augenbrauenbögen Gl — 90% empfunden wird, nach aufwärts 
aber die Sensibilität abnimmt und zwar stufenweise Gl — 90%, — 70%, — 50%, 
— 45° 0 , — 40%, — 35% auf der linken, bis 30% au f der rechten Seite, während 
sonst beim normalen Verhalten, entgegen dem Raumsinne, die Empfindung für 
Klebrigkeit überall auf der ganzen Stirne dieselbe Entwicklung zeigt. Be¬ 
trächtlich ist auch die Abnahme nach den Seiten der Stirne, indem links unten 
Gl — 70% unterschieden wird, während oben Glycerin gleich Wasser ist, rechts 
unten Gl — 65% und oben die Sonderung von Glycerin und Wasser recht un¬ 
deutlich ist. 

Es stimmen hier die Ergebnisse der Tastsinns- und der Raum- 
sinnsprüfung so ziemlich überein, doch erscheint der Tastsinn noch 
etwas mehr beeinträchtigt als der Raumsinn. Sensibilitätsstörungen 
waren, wenn auch nicht so scharf und deutlich abgrenzbar, schon 
bei Untersuchung mit der Nadel nachweisbar, der Temperatursinn 
erschien etwas herabgesetzt. 

Wange: Die Prüfung des Raumsinns ergab unterhalb des äusseren Augen¬ 
winkels 20 mm, seitlich von der Nase 15 mm. 

Die Stellen, welche einen Nadelabstand von 20 mm (also normal) hatten, 
wiesen einen herabgesetzten Tastsinn auf, u. z. Gl —50%; auch die unterhalb 
der unteren Augenlider befindlichen Hautpartien zeigten eine Herabsetzung, 
Gl — 70%; normal empfanden nur die Stellen seitlich von den Nasenflügeln, an 
welchen Gl — 95% deutlich unterschieden wurde. 

Beim Vergleiche zweier Punkte mit verschiedener Sensibilität 
ergab sich folgende Beobachtung!: Es zeigen die zwei Punkte a imd b 
ein verscliiedenes Verhalten in der Weise, dass der Punkt a besser 
empfindet als Punkt b; in diesem Falle ist es nicht gleichgiltig, 
auf welchem Punkt die stärker klebende Flüssigkeit aufgestrichen 
wird, denn streicht man auf einen schlecht empfindenden Punkt 
eine klebende Flüssigkeit, so bringt diese natürlich einen weniger 
deutlichen Eindruck hervor als auf der besser empfindenden Stelle 
und es bedarf eines viel grösseren Unterschiedes, bis an der schlechter 
empfindenden Stelle das Gefühl des stärkeren Klebens wahrnehm¬ 
bar ist. 

Streicht man auf den Punkt a Glycerin und auf den schlechter 
empfindenden Punkt b ebenfalls Glycerin, so erscheint die Flüssig- 
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keit bei a stärker klebend als bei b; um nun beim Punkte b eben¬ 
falls das Gefühl stärkeren Klebens zu erzeugen, muss ein grosser 
Unterschied in den Flüssigkeiten vorhanden sein, z. B. Gl — 40 %> 
ein Fall, wie er sich ergab, wenn man den normal empfindenden 
Punkt seitlich der Nasenflügel verglich mit dem minder empfin¬ 
denden aussen vom Auge. Man kann auf diese Weise nicht nur 
mit Leichtigkeit durch Prüfen mit gleichen Flüssigkeiten den besser 
empfindenden Punkt ermitteln, sondern — was allerdings nur bei 
einem intelligenten Patienten und mit Geduld möglich ist — bis 
zu einem gewissen Grade ziffermässig die schlechtere Sensibilität 
eines Punktes bestimmen. 

Rechte obere Extremität. 

Fingerspitzen: Eine Prüfung des Raumsinnes ist nicht möglich, weü un¬ 
mittelbar an die Berührung mit den Nadelspitzen sich Parästhesien in so bedeu¬ 
tender Intensität anschliessen, dass Patient nicht im Stande ist, bestimmte 
Angaben zu machen; dasselbe tritt ein bei der Untersuchung des Tastsinnes 
mittels der Glycerinmethode, wobei Patient das Gefühl hat, als ob „die Haut 
von den Fingern herunterginge 44 . Dagegen war es möglich, mittels des Aesthesio- 
meters von Hering Resultate zu erhalten, und zwar wurden erkannt 
von dem Daumen und 2. Finger No. 2 und 3, 

* „ 2. und 3. „2,3, 

n r* 3. „ 4. „2*3, 

r> » 4. „ 5. „ „ 2 „ 3« 

Hohlhand: Die Stereognose ist sehr bedeutend herabgesetzt, der Raumsinn 
stark beeinträchtigt, indem erst bei 70 mm, wenn die Nadeln auf die äussersten 
Stellen der Hohlhand aufgesetzt werden, eine Sonderung der Eindrücke möglich 
ist, desgleichen ist auch der Tastsinn stark geschädigt, indem Glycerin und 
Wasser nicht unterschieden werden. 

Handrücken: Raumsinn: 70 mm Abstand, Glycerin und Wasser wird nicht 
unterschieden. 

Vorderarm , Innenseite: An der radialen Seite nimmt die Empfindung von der 
Handwurzel nach aufwärts zu, indem gegen den Ellbogen zu die Sensibilität in 
folgender Weise deutlicher wird: Gl — 55 %, Gl — 70 %» Öl — 90 %• Ulnar ist 
die Empfindungsfähigkeit geringer, indem bloss in der Mitte des Vorderarmes 
Gl — 55 % erkannt wird; unterhalb dieser Stelle gegen die Handwurzel, sowie 
oberhalb gegen den Ellbogen ist Glycerin gleich Wasser. Die unempfindlichen 
Stellen an der ulnaren Seite werden auch bei Untersuchung mit der Nadel erkannt. 
Die Prüfung des Raumsinnes verursacht ziemliche Schwierigkeiten, da Patient beim 
Aufsetzen der Nadeln ein Gefühl von Brennen angiebt, welches sich beim längeren 
Untersuchen derart steigert, dass eine Untersuchung unmöglich wird Aus den 
öfter und kurz vorgenommenen Prüfungen ergab sich, dass an der Handwurzel 
77,5 mm, an der radialen Seite des Unterarmes aufsteigend 54, gegen den Eli 
bogen zu 40 mm (letztere aber sehr undeutlich) empfunden werden; an der ganzen 
ulnaren Seite wurde überhaupt kein Resultat erzielt. 

Es geht daraus hervor, dass die Glycerinmethode einen recht 
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guten Ersatz bieten kann, um eine Prüfung der Sensibilität vor¬ 
zunehmen, wenn aus irgend einem Grunde die anderen Arten der 
Prüfung unmöglich sind, ferner gestattet es die Glycerinmethode 
bei sehr herabgesetztem Raumsinne, wo grosse Nadelabstände noth- 
wendig sind, um gesonderte Eindrücke zu erhalten, innerhalb 
geringerer Abstände eine Prüfung vorzunehmen, was auch hier der 
Fall war. 

Vorderarm, Aussenseite: Radialwärts wird deutlich empfunden Gl — 60 7» 
in der Mitte Gl — 55 %, ulnarwärts derselbe Befund wie an der Innenseite, Glycerin 
gleich Wasser. 

Die Prüfung des Raumsinnes ergab radialwärts 54 mm, in der Mitte 77 
bis 80 mm, ulnarwärts 80 - 90 mm, wobei sich auch hier die früher erwähnten 
Störungen einstellten. 

Oberarm: An der äusseren Seite ergab sich ein schmaler Streifen, welcher 
empfand, dessen Empfindung aber von unten nach oben abnahm, indem in der Ell¬ 
bogengegend Gl — 90 unterschieden wurde, während im oberen Drittel Gl — 80% 
und gegen das Acromion zu bloss Gl — 40% richtig erkannt wurde. Der übrige 
Theil des Oberarms war im Sinne der Glycerinmethode vollkommen unempfind¬ 
lich. da in demselben Glycerin und Wasser nicht gesondert werden konnte. Be¬ 
merkt sei hier, dass sich die empfindende Zone von der unempfindlichen sehr 
deutlich abgrenzen liess, entschieden deutlicher und besser als es bei Prüfung 
des Baumsinns möglich war; in der empfindenden Partie betrug der Abstand 
54 mm, sonst 90, bestenfalls 80 mm. 

Linke obere Extremität. 

Fingerspitzen: Untersuchungen des Raumsinnes waren wegen des hierbei 
auftretenden starken Brennens unmöglich, die Prüfung mittels der Glycerinmethode, 
welche stets auch nur kurze Zeit vorgenommen werden konnte, weil sehr bald 
störende Nebenempfindungen auftraten, ergab so ziemlich normale Verhältnisse, 
während das Aesthesiometer von Hering eine geringgradige Herabsetzung an dieser 
Hand erwies. Die Stereognose war fast ganz aufgehoben, hierbei trachtete Patient 
sämmtliche Gegenstände den Fingerspitzen zu nähern, was ihm indess infolge 
der hochgradigen Sensibilitätsstörung der Hand nur sehr selten gelang. 

Handrücken: Raumsinn 70 mm; Glycerin=Wasser. 

Innenseite des linken Vorderarms: Die Empfindung nimmt radial von der 
Handwurzel zu, in dem Verhältnisse Gl — 55%, —65%, - 95%; ulnar dagegen ist 
sie vollständig erloschen, Glycerin gleich Wasser. Bei Prüfung des Raumsinnes 
erwies sich derselbe ulnar ebenfalls vollständig aufgehoben, radial betrug der 
Abstand der Nadeln oberhalb der Handwurzel 77 mm, unterhalb des Ellbogens 
54 mm. 

Aussenseite des Vorderarms: Die Empfindung ist zwar herabgesetzt, aber 
doch deutlich vorhanden, ulnarwärts Gl — 50%. radialwärts etwas geringer 
Gl — 35%. Die Prüfung des Raumsinns ergab 54 mm. 

Innenseite, des Oberarms: Mittels der Glycerinmethode ist gegen die Achsel¬ 
höhle zu eine Abnahme zu bemerken, indem in der Ellenbogenbeuge Gl — 95% 
unterschieden wird, nach aufwärts jedoch bloss Gl — 60, Gl — 50. Bei der 
Untersuchung des Raumsinnes ist dieses Verhalten nicht sicher zu constatiren. 
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indem überall 54 mm Abstand nothwendig sind, bloss in der Ellenbogenbeuge 
ergiebt sich auch schon eine Entfernung von 40 mm als hinreichend. 

Aus8enseite des Oberarms: Nach einwärts Gl — 30%, oben Gl — 20%, nach 
auswärts Gl — 50%; der geringste Abstand, bei welchem eine gesonderte 
Empfindung eintrat, betrug 54 mm. 

Die Untersuchung der anderen Körperregionen, wie z. B. der unteren 
Extremitäten, sowie des Abdomens und des unteren Theiles des Rückens fiel be¬ 
züglich der Glycerinmethode völlig negativ aus, da Glycerin und Wasser gleich 
empfunden wurden, desgleichen war der Raumsinn sehr beträchtlich herabgesetzt, 
an den anderen Körperregionen war es wegen der sofort auftretenden störenden 
Nebenempfindungen nicht möglich, weder mit der einen noch mit der anderen 
Methode sichere und richtige Resultate zu erhalten 

Bei der Betrachtung dieses Falles ergiebt sich somit, dass die 
Tastsinnprüfung mittels der Glycerinmethode auch dort verwendet 
werden kann, wo aus irgend einem Grunde die Raumsinnsprüfung 
nicht möglich ist; unter allen Umständen bietet sie eine gewiss 
recht wünschenswerthe Ergänzung der Resultate der Raumsinns¬ 
prüfung. Die Abgrenzung gewisser hyp- oder anästhetischer Stellen 
gelingt mit der Glycerinmethode besser als auf andere Weise, ins¬ 
besondere da es möglich ist, sowohl einen allmäligen als auch einen 
jähen Uebergang nachzuweisen, ja bei der nöthigen Intelligenz und 
ungetheilten Aufmerksamkeit des Untersuchten sogar das Ver¬ 
hältnis der Störung der Sensibilität zweier Punkte bis zu einem 
gewissen Grade ziffermässig auszudrücken. 

F. D., 61 Jahre alter Gendarm, kam mit Tabes dorsualis verbunden mit 
vollständiger Atrophie des Sehnerven auf die propädeutische Klinik und wurde 
bezüglich seiner Sensibilität einer systematischen Prüfung unterzogen, indem überall 
Berührungs- und Scbmerzempfindung, Lokalisation, geprüft durch Angebenlassen 
eines berührten Punktes, und Temperatur-, Raum- und Tastsinn nach der Glycerin¬ 
methode untersucht wurden Die Prüfung des Temperatursinnes konnte sich nur 
auf gröbere Störungen beziehen, da dieselbe bloss mittels kalter und warmer 
Eprouvetten vorgenommen werden konnte. Das Resultat dieser Untersuchungen 
war Folgendes: 


Linke obere Extremität. 

Handteller, Fingerspitzen: 1. Berührungsempfindung, geprüft mit Nade ? 
(Spitze und Kopf,) und Pinsel: normal. 

2. Schmerzempfindung: deutlich vorhanden. 

3. Lokalisation: zwar etwas zögernd und längere Zeit suchend, dann aber 
sicher und richtig. 

4. Temperatursinn: normal mit Ausnahme der Fingerspitzen, wo Kälte-und 
Wärmeempfindung sehr bedeutend herabgesetzt ist. 

5. Raumsinn: Fingerbeeren: 2,5, Hohlhand: 11,25 mm (geprüft nach Vierordt). 

6. Tastsinn mittels der Glycerinmethode: Fingerspitze Gl —95%, Hohl¬ 
hand Gl--90%. 

Es ergaben sich somit fast ganz normale Verhältnisse mit Ausnahme der 
Fingerspitzen, an welchen die Temperaturempfindung beinahe ganz aufgehoben war, 
Zeitschrift für Heilkunde. XI. 30 
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ferner ist hieraus auch ersichtlich, dass sich kein vollkommener Parallelismus 
zwischen dem Temperatursinn und der Prüfung des Tastsinns mittels der Glycerin¬ 
methode ergiebt. 

Handrücken und Vorderarm, Innenfläche zeigten vollkommen normales 
Verhalten. 

Vorderarm, Aussenfläche: Bei vollkommenem Intaktsein der Berührungs¬ 
empfindung, der Schmerzempfindung, der Lokalisation und des Temperatursinns 
wies der Raumsinn eine geringgradige Störung auf, indem gegen das Handgelenk 
zu Nadeln in einer Entfernung von 33 mm, in der Mitte des Vorderarmes aber 
erst 54 mm deutlich als 2 Empfindungen wahrgenommen werden, die Untersuchung 
des Tastsinns mittels der Glycerinmethode ergab in der oberen Hälfte eine 
geringe Herabsetzung, u. z. Gl — 80%. Bemerkt sei das während derUntersuchung 
angegebene Auftreten von Dysästhesien. 

Oberarm, Innenfläche: Die Berührungsempfindung war herabgesetzt, da 
Berührungen mit der Nadelspitze und dem Nadelkopfe verwechselt wurden, auch 
wurde mitunter bei einer einfachen Berührung eine Temperaturempfindung ange¬ 
geben; Dysästhesien während der Untersuchung wurden auch an dieser Stelle 
angegeben. Bei normaler Schmerzempfindung und Lokalisation wies auch der 
Temperatursinn Störungen auf, indem eine hohe Temperatur nothwendig war, um 
Wärmeempfindung hervorzurufen, wobei dann stets zuerst die Empfindung eines 
Stiches und dann erst die der Wärme angegeben wurde. Der Raumsinn ergab 
eine Herabsetzung bis auf 77—80 mm, der Tastsinn, geprüft nach der Glycerin¬ 
methode, zeigte eine Abnahme von unten nach oben in folgender Weise: Gl 80%, 
Gl —65%, Gl— 50%. 

Oberarm, Aussenfläche: Normale Verhältnisse. 

Rechte obere Extremität. 

Handteller, Fingerspitzen: Der Temperatursinn war an den Fingerspitzen 
in ähnlicher Weise gestört, wie an der linken Extremität, der Tastsinn, geprüft 
mittels der Glycerinmethode, wies in der Hohlhand, am Kleinfingerballen, eine 
geringe Herabsetzung auf, u. z. Gl — 80%. 

Handrücken, Vorderarm, Innen - und Außenseite, sowie der Oberarm er¬ 
wiesen sich als vollkommen normal. 


Kopf. 

Stirn und Wange vollkommen normal. 

Brust und Unterleib. 

1. Berührungsempfindung: Bis zu einer Linie, die etwa 2 cm unterhalb 
der Brustwarzen gelegen ist, wird die Empfindung der Nadelspitze von der des 
Nadelkopfes deutlich unterschieden, weiter nach abwärts wird jedoch die Empfin¬ 
dung immer undeutlicher, bis in einer über das ganze Abdomen sich erstreckenden 
Zone, welche sich beiläufig 2 Querfiuger über und unter dem Nabel abgrenzt. 
Berührungen beinahe überhaupt nicht wahrgenommen werden; nach abwärts hiervon 
gegen die Symphyse zu ist zwar eine deutliche Zunahme wieder zu bemerken, 
doch vermag Patient auch in den tiefsten Partien weder Nadelspitze noch 
Nadelkopf deutlich zu sondern. 

2. Schmerzempfindung: In den oberen Brustpartien ist dieselbe lebhaft, 
schwächt sich nach abwärts allmälig ab und ist in der Nabelgegend beinahe 
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gänzlich erloschen, indem bei sehr starken Stichen Bloss die Empfindung einer 
Berührung angegeben wird, auch ist weder eine Schmerzensäusserung, noch 
eine Abwehrbewegung zu bemerken. Nach abwärts gegen die Symphyse nimmt 
die Schmerzempfindung wieder zu. 

3. Localisation: Innerhalb jener Theile, innerhalb welcher die Berührungs¬ 
empfindung normal ist, ist auch die Localisation vollkommen richtig, innerhalb 
der minder empfindlichen Partieen werden Stiche, welche nur als Berührung 
wabrgenommen werden, richtig localisirt, wenn auch erst nach ziemlich langem 
Suchen. 

4. Temperatur sinn: Kälte wird überall prompt wahrgenommen, ja es scheint 
eine gewisse Hyperästhesie gegen Kälte vorhanden zu sein; für Wärme ist die 
Empfindung jedoch bloss bis zum unteren Rande der 2. Rippe normal, von hier 
nimmt sie ab, ist am geringsten zwischen der 4 und 7. Rippe, beträchtlich herab¬ 
gesetzt noch bis zum Nabel, von hier angefangen nach abwärts allmälig zunehmend. 
Ein heisses Reagensglas, in welchem kurz vor der Untersuchung das Wasser 
über einer Spiritusflamme gekocht hatte, wird zwischen der 4. und 7. Rippe bloss 
als Berührung, unterhalb als schwach lau und erst in inguine als deutlich heiss 
wahrgenommen. 

5. Raumsinn: Bis zur 2. Rippe 54 mm, etwa bis zum 4. Intercostalraum 
70 mm, tiefer unten immer undeutlicher; in der Nabelgegend ist eine Unter¬ 
scheidung selbst bei den grössten Abständen unmöglich und erst in der Mitte 
zwischen Symphyse und Nabel beginnt diese bei einem Nadelabstand von 77 
bis 80 mm. 

6. lastsinn nach der Glycerinmethode: Bis zur 3. Rippe Gl—75 %, von 
der 3. bis 6. Rippe Glycerin gleich Wasser mit erhaltener Empfindung des Auf¬ 
streichens einer Flüssigkeit; von da bis unterhalb des Nabels Verschwinden dieser 
Empfindung, in der Nabelgegend selbst aufgehobene Berührungsempfindung; von da 
nach abwärts wird wohl die Berührung mit einer Flüssigkeit wahrgenommen, 
jedoch ohne Kleben selbst beim Aufstreichen von reinem Glycerin und erst ober¬ 
halb der Symphyse tritt das Gefühl schwachen Klebens auf und wird Gl. und 
Wasser mühsam nnterschieden. 

Rücken. 

1. Berührungsempfindung: Berührungen mit Nadelspitze und Nadelkopf 
werden deutlich gesondert am Nacken und in der Fossa supra- und infraspinata; 
unterhalb des 8. Brustwirbels nimmt diese Empfindung an Deutlichkeit ab, ist 
am geringsten am Uebergange der Brust- in die Lendenwirbelsäule und erst 
abwärts davon beginnt wieder die deutliche, fehlerfreie Sonderung. Die obere 
Grenze schliesst sich ziemlich genau an die unempfindliche Zone der Brust an. 
Die unteren rückwärtigen Grenzen reichen links tiefer nach abwärts bis zur Crista 
ossis ilei, rechts beginnt schon höher oben, und zwar etwa 4 Querfinger höher, 
eine deutliche Erkennung von Nadelspitze und Nadelkopf. 

2. Localisation: In den für Berührung wenig empfindlichen Partien werden 
nur starke Stiche, diese aber so ziemlich gut, wenn auch nicht prompt loca¬ 
lisirt; in den gut empfindenden Partien ist ein gleiches Verhalten gegen blosse 
Berührungen vorhanden. 

3. Schmerzempfindung: In der am wenigsten empfindlichen Zone werden 
ziemlich starke Stiche als „Spitze“ angegeben, ein schmerzhafter Gesichtsaus¬ 
druck ist dabei nicht wahrzunehmen. 

30* 
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4. Raumsinn: Bis zur Höhe des 5. Brustwirbels in der Mittellinie, sowie 
nach aussen davon 54 mm Abstand; in den tieferen Partien jedoch eine Herab¬ 
setzung bis auf 100 mm, am Uebergange der Brust- in die Lendenwirbelsäule 
wird selbst bei der grössten Entfernung der Nadel bloss eine Berührung wahr¬ 
genommen; die Grenzen nach abwärts lassen sich nicht deutlich ermitteln, mit 
Sicherheit wird an den Nates beim Nadelabstand von 70 mm nur eine Berührung 
angegeben. 

5. Temperatursinn: Kälte wird überall empfunden, ja es scheint auch am 
Rücken eine gewisse Hyperästhesie gegen Kälte vorhanden zu sein. 

Wärme wird deutlich vom Nacken bis zur Spina scapulae empfunden, nach 
abwärts davon bringt bedeutende Wärme zuerst das Gefühl des Stechens und 
erst nach einiger Zeit das der Wärme hervor. Vollständig erloschen erscheint 
die Wärmeempfindnng am Uebergange der Brust- in die Lendenwirbelsäule; ein 
heisses Reagensglas, das auf die Haut gebracht, dieselbe röthet, ruft die Empfin¬ 
dung eines Stiches, aber nicht der Wärme hervor. Die vollkommen unempfind¬ 
liche Zone reicht rückwärts weiter nach abwärts als vom am Abdomen. In der 
Mitte der Lendenwirbelsäule beginnt wieder schwache Wärmeempfindung und 
weiter nach abwärts erscheint dieselbe normal. 

6. Prüfung des Tastsinns mittels der Glycerinmethode: Oberhalb der Schulter¬ 
blätter Gl—60 %• I n 4er Mittellinie beginnt beiläufig in der Höhe des 7 Brust¬ 
wirbels. links davon etwas höher oben, rechts etwas weiter unten eine ziemlich 
jähe Abnahme der Sensibilität, indem nur Glycerin und Wasser eben noch unter¬ 
schieden wird; nach abwärts davon wird bloss eine Berührung mit einer Flüssig¬ 
keit wahrgenommen, welche Empfindung aber auch bald schwindet. Erst am Kreuz¬ 
beine und an den Nates wird Gl—60 % deutlich unterschieden; höher oben G1=W., 
wobei bloss das Gefühl der Berührung mit einer Flüssigkeit angegeben wird. 

Es zieht sich somit um den Stamm eine breite gürtelförmige 
Zone, in welcher die Sensibilität hinsichtlich der einzelnen Qualitäten 
gestört ist; erhalten ist nur die Temperaturempfindung für Kälte, 
welche aber auch nicht ganz normal, sondern etwas gesteigert 
erscheint. Die Grenzen der Störungen für die einzelnen Tastsinns¬ 
qualitäten, sowie für den Kaumsinn decken sich nicht vollkommen, 
doch stimmen die hinsichtlich derselben anästhetischen Partien 
örtlich beinahe miteinander überein. Der Uebergang von den 
empfindenden zu den anästhetischen Partien ist entschieden am 
besten zn erkennen bei Prüfung des Tastsinnes mit der Glycerin¬ 
methode, wobei zuerst eine Abnahme des Verhältnisses, dann die 
blosse Erkennung von Glycerin und Wasser, hierauf eine Be¬ 
rührung mit Flüssigkeiten, welche qualitativ nicht verschieden 
empfunden werden, zu constatiren ist, eine Abstufung, die beim 
Raumsinn in diesem Maasse nicht möglich ist. 

Linke untere Extremität. 

Oberschenkel, vom: 1. Berührungsempfindung: Nadelspitze und Nadelkopf 
werden unterschieden, doch erscheint die Erapfindungsleitung verlangsamt. 

2. Schmerzempfindung: Etwas herabgesetzt. 
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3. Localisation: Nach längerem Suchen richtig« 

4. Temperatursinn: Normal. 

5. Baumsinn: Die Untersuchung wird dadurch erschwert, dass Patient bei 
Berührung mit 2 Spitzen deren mehrere fühlt, bei den richtig beurtheilten Fällen 
ergiebt sich oben ein Abstand von 75 mm, unten von 54 mm. 

6. Tastsinn nach der Glycerinmethode: Ueber dem ganzen Oberschenkel 

Gl—70 %• vorhandener Störung der Schmerzempfindung und erschwerter 

Untersuchung des Raumsinnes ergiebt der Tastsinn mittels der Glycerinmethode 
normales Verhalten und stimmt insofern mit den Resultaten bei Prüfung des 
Raumsinns überein, welche unbeeinflusst von den störenden Empfindungen ge¬ 
funden wurden, die ebenfalls innerhalb der physiologischen Breite sich bewegen. 

Oberschenkel, rückwärts: Normale Verhältnisse. 

Unterschenkel und Fuss: 1. Berührungsempfindung: Etwas herabgesetzt 
im Bereiche des Fussrückens (dicke Epidermis!), bedeutend herabgesetzt an der 
Planta. 

2. Schmerzempfindung: Deutlich herabgesetzt; stärkere Stiche werden nicht 
schmerzhaft empfunden oder als Kälte- oder Wärmegefühl angegeben; an der 
Hinterseite ist sie weniger herabgesetzt als vorn. 

3. Localisation: Nicht ganz richtig. 

4. Temperatursinn: Kälte wird mit Ausnahme der Planta pedis, sowie der 
Plantarfläche der Zehen (ähnlich der Erscheinung an den Fingerbeeren) überall 
wahrgenommen, die Wärmeempfindung ist dagegen nur bis zum oberen Sprung¬ 
gelenk normal, von hier nimmt dieselbe ziemlich stark ab; an der Planta 
bringen sehr warme Reagensgläschen bloss die Empfindung einer Berührung 
hervor, während am Fussrücken zuerst die Fmpfindung des Stechens und erst 
nach geraumer Zeit die der Wärme zum Bewusstsein kommt. 

5 Raumsinn: Vom und rückwärts 54 mm, an der Planta störte die Dicke 
der Epidermis. 

6. Tastsinn nach der Glycerinmethode: Am Unterschenkel Gl—70%, am 
Fusse selbst konnte eine richtige Untersuchung aus dem eben angeführten 
Grunde nicht vorgenommen werden. 

Rechte untere Extremität. 

Oberschenkel, vom: 1. Berührungsempfindung: Normal. 

2. Schmerzempfindung: Ein wenig herabgesetzt, Verwechslung von Stichen 
mit Temperaturempfindungen. 

3. Localisation: Ziemlich richtig. 

4. Temperatursinn: Keine Störungen darbietend. 

5 Baumsinn: Durch die schon früher am linken Oberschenkel erwähnten 
Störungen der mehrfachen Empfindung beeinträchtigt; eine Sonderung zweier 
Berührungen tritt erst beiläufig bei 70 mm ein. 

6. Tastsinn nach der Glycerinmethode: Gl — 70 %. 

Oberschenkel, rückwärts: Normales Verhalten. 

Unterschenkel und Fuss: 1. Berührungsempfindung: Am Fusse selbst herab¬ 
gesetzt, Epidermis ziemlich dick, an der Fusssohle starke Störung. 

2. Schmerzempfindung: Am Fusse etwas herabgesetzt. 

3. Localisation: Am Fusse recht fehlerhaft 
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4. Temperatursinn: Ein fast gleiches Verhalten wie am linken Fasse. 

5. Raumsinn: Wade 36 mm, Vorderseite 36 — 40 mm. An der Planta 
Prüfung nicht möglich. 

6. Tastsinn mittels der Glycerinmethode: Unterschenkel 70 %; ein sicheres 
Resultat wegen der Dicke der Epidermis weder am Fussrücken noch an der 
Fusssohle zu erhalten. 

Bei Betrachtung des ganzen Falles ergiebt sich als Haupter¬ 
scheinung die angeführte gürtelförmige Hyp- und Anästhesie am 
Stamme, welche den Tastsinn, den Raumsinn und die Schmerz¬ 
empfindung betraf; die Ergebnisse der Prüfung des Tastsinns mittelst 
der Glycerinmethode stehen mit den mittelst der anderen Methoden 
erhaltenen vollkommen in Uebereinstimmung. 


Aus den bei der Untersuchung mittels der Glycerinmethode 
an normalen und kranken Menschen gewonnenen Erfahrungen muss 
ich schliessen, dass bei mässiger Aufmerksamkeit und selbst ge¬ 
ringer Intelligenz die Prüfung der Unterschiede in der Feinheit 
des Tastsinnes mittels dieser Methode an den verschiedenen 
Körperpartien unschwer gelingt, und dass selbst feinere Sensibi¬ 
litätsstörungen mittels derselben zu erkennen und zaklenmässig 
zu bewerthen sind. In Bezug auf den Zeitaufwand steht die 
Prüfung des Tastsinnes nach dieser Methode der Prüfung des 
Raumsinnes nach E. II. Weber mit der Modification von Vierordt 
annähernd gleich, die Zahl der fehlerhaften Angaben ist, sobald 
der Untersuchte das Wesen der Methode erfasst hat, geringer als 
ich sie bei der Raumsinnsprüfung gefunden habe. Tastsinnsstö¬ 
rungen können ferner mit Leichtigkeit auf die Weise nachgewiesen 
werden, dass Mischungen mit beträchtlich verschiedenem Gehalte 
an Glycerin zur Untersuchung verwendet werden, um zu ermitteln, 
ob überhaupt grössere Klebrigkeitsunterschiede wahrgenommen 
werden, eine Art und Weise der Anwendung dieser Methode, 
welche für den Kliniker häufig eine ausreichende sein wird, da sich 
wohl nur in selteneren Fällen die Nothwendigkeit ergiebt, die ge¬ 
ringsten noch erkennbaren Abweichungen der Sensibilität zu er¬ 
mitteln. Ein Vorzug einer solchen abgekürzten Prüfung gegenüber 
der Untersuchung mit Nadelspitze und Nadelkopf besteht darin, 
dass bei letzterer in der weitaus grössten Zahl der Fälle keine 
reine Untersuchung des Tastsinnes stattfindet, indem hierbei die 
Schmerzempfindung interferirt, welche bei Verwendung der Nadel¬ 
spitze sehr leicht entsteht, während bei der Untersuchung mittels 
der Glycerinmethode stets eine reine Tastsinnprüfung vorliegt. 
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Anästhetisch im Sinne der Glycerinmethode ist jene Hautstelle, 
an welcher Glycerin gleich Wasser empfunden wird, aber selbst 
darüber hinausgehende stärkere Sensibilitätsstörungen können noch 
als solche nachgewiesen werden, sobald bei Berührung mit den 
verwendeten Flüssigkeiten das Vorhandensein der Flüssigkeit nicht 
mehr zum Bewusstsein kommt, sondern eine blosse Berührung 
empfanden wird, wie dies bei der Untersuchung des letztange¬ 
führten Falles am Abdomen zur Beobachtung gelangte. 


-^aaaAAAAAAAAAa^. 
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EIN BEITRAG ZUR EXSTIRPATION VON BECKEN¬ 
KNOCHENGESCHWÜLSTEN. 

Von 

DB. C. GUSSENBAUER, 

Professor der Chirurgie. 

Die Erfahrungen über die Exstirpation von Beckenknochen¬ 
tumoren sind bis jetzt, wie die Literatur 1 ) darüber zeigt, nur sehr 
beschränkte. Es liegt dies zunächst wohl daran, dass die Tumoren 
der Beckenknochen, wenn man von den angeborenen Sakralge¬ 
schwülsten, den Exostosen des Beckens, welche bei der Exostosis 
cartilaginea multiplex am Skelet nicht gar so selten zu beobachten 
sind, und jenen, welche von den Weichtheilen in die Becken¬ 
knochen hineinwachsen, sowie jenen, welche als metastatische auf¬ 
zufassen sind, absieht, selten Vorkommen. In der vorantiseptischen 
Aera ist wohl mancher Tumor der Beckenknochen, welcher in 
unserer Zeit mit wahrscheinlicher Aussicht auf Erfolg operirt 
werden könnte, in Anbetracht der schwierigen Exstirpation und 
vielleicht noch mehr wegen der voraussichtlichen lebensgefährlichen 
Folgen trotz der vitalen Indication nicht operirt worden. Auch 
jetzt muss man in manchen Fällen von der Exstirpation Abstand 
nehmen, weil die Tumoren entweder zur Zeit der Beobachtung 
wegen der bereits vorhandenen Metastasen contraindicirt sind, oder 
weil die Operation wegen der Ausdehnung dieser Geschwülste und 
deren Beziehungen zu den grossen Gefassen und Nerven als ein 
kaum erfolgreicher Eingriff erscheint. 

Es kommen ja auch die Geschwülste der Beckenknochen wie 
die so vieler anderer Regionen in der Regel erst spät, wenn sie 
augenscheinlich wachsen oder durch Verdrängung und Compression 
wichtige Functionsstörungen verursachen, oder endlich bereits die 

*) Siehe im Anhang das Literatorverzeichniss. 
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Zeichen des Einflusses der Geschwulst auf den Gesammtorganismus 
bemerkbar sind, zur Beobachtung der operirenden Chirurgen, während 
sie im Begiun ihrer Entstehung, wie überhaupt die Tumoren, fast 
ausnahmslos der Salben, Pflaster oder internen medikamentösen 
Behandlung unterworfen werden. 

Und doch zeigen einige der bis jetzt publicirten Exstirpationen 
von Beckenknochengeschwülsten, dass auch diese Tumoren mit Hülfe 
der modernen Antisepsis erfolgreich operirt werden können. 

Für die Technik dieser Operation fehlt es indessen zur Zeit 
noch an Paradigmen, welche zu allgemeinerer Befolgung auffordern. 
Bei der geringen Erfahrung des Einzelnen auf diesem Gebiete und 
bei der Seltenheit derartiger chirurgischer Eingriffe muss sich jeder 
erst selbst von der Möglichkeit und den Grenzen der Exstirpation 
der Beckenknochengeschwülste überzeugen. 

Da ich im Verlaufe von Jahren an der hiesigen chirurgischen 
Klinik mehrmals in die Lage kam, die Exstirpation von Becken¬ 
knochengeschwülsten zu unternehmen, so will ich im Nachfolgenden 
meine diesbezüglichen Erfahrungen mittheilen. 

I. Fall. Melanosarcoma ossis ilei dextri. Exstirpation, un- 
geheilt. 

Am 6. Juli 1887 
wurde die 45 Jahre 
alte Schl.Th., Frau 
eines Oekonomen, 
in die Klinik wegen 
einer Geschwulst 
am Becken aufge¬ 
nommen. Sie gab 
an, von gesunden 
Eltern zu stammen 
und vor ihrem ge¬ 
genwärtigen Lei¬ 
den nie erheblich 
krank gewesen zn 
sein. Ihre Men- 
Fig. l. struation war seit 

ihrer Pubertät stets normal. Sie hatte in ihrer Ehe 7 Kinder, 
wovon 6 an Fraisen gestorben sein sollen. 

Vor 1 Yo Jahren verspürte Patientin nach einem längeren 
Marsche zum ersten Male Schmerzen in der rechten Hüfte, welche 
gegen das Knie ausstrahlten. Die Schmerzen schwanden zeitweise 
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in der Ruhe. Bei der Arbeit und beim Gehen stellten sie sich 
häufig wieder ein. Acht Monate vor ihrer Aufnahme steigerten 
sich die Schmerzen an Intensität, sie dauerten länger an und hin¬ 
derten Patientin in der Arbeit und im Gehen so, dass sie zu hinken 
anfing. Seit acht Wochen bemerkte Patientin eine Anschwellung 
in der rechten Darmbein- und Leistengegend. Bei Druck war die¬ 
selbe leicht schmerzhaft. Ungefähr zur selben Zeit bemerkte sie 
auch eine Abnahme des Appetites und Abmagerung. Die Geschwulst 
nahm in den letzten Wochen an Volumen allmälig zu und es stellten 
sich ausser den Schmerzen in der rechten Hüfte und dem Knie 
auch Schmerzen in der Gegend der Symphyse ein und wurde so 
das Gehen immer beschwerlicher. 

Wir fanden die mittelgrosse, kräftig gebaute Patientin abge¬ 
magert. Die Untersuchung der Brust und Bauchorgane ergab 
nichts Abnormes. Im Harn war kein Eiweiss nachzuweisen. Sie 
hatte keinen Husten, keine Nachtschweisse. Ich muss dies in 
diagnostischer Hinsicht hervorheben. 

Die Gegend von der rechten Spina ossis ilei ant. sup. bis 
etwa 10 cm von der Symphisis oss. pub. erscheint von normaler 
Haut bedeckt, hervorgewölbt. Entsprechend dieser sichtbaren An¬ 
schwellung tastet man am rechten Darmbein etwa zwei Querfinger 
unterhalb und medial von der Spina ant. sup. beginnend einen über 
Gansei grossen Tumor, welcher sich medial etwas über die Grenze 
des horizontalen Schambeinastes erstreckt und sich in der Fossa 
iliaca bis gegen die Linea inominata verfolgen lässt. Ueber dem 
Ligam. Poupartii an der inneren Darmbeinfläche prominirt der 
Tumor am meisten, während er gegen seine Grenzen mehr abge¬ 
flacht erscheint. Der Tumor ist am Darmbein unbeweglich; der 
Musculus ileo psoas lässt sich über der Geschwulst hervorgewölbt 
deutlich palpiren und demnach annehmen, dass der Nerv. crur. über 
der Geschwulst hinwegzieht. Unter dem medialen Rande der Ge¬ 
schwulst fühlt man über derselben deutlich die Art. cruralis pulsiren. 

Die Geschwulst erscheint an der Oberfläche glatt, weich, 
elastisch, stellenweise, namentlich gegen den lateralen Rand am 
Darmbeine fast fluctuirend, ihr Volumen lässt sich durch Com- 
pression nicht verkleinern. Die Geschwulst ist bei Druck nur wenig 
schmerzhaft, hingegen ist die hintere äussere Darmbeinfläche durch 
die Musculi glutaei entsprechend der Tumorausdehnung an der 
inneren Fläche bei Druck empfindlich und scheint daselbst eine 
Verdickung am Periost zu bestehen; die inguinalen und iliacalen 
Lymphdrüsen erscheinen nicht vergrössert. Von der Vagina und 
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dem Rectum aus ist von dem Tumor nichts wahrzunehmen. Der 
Befund des äusseren und inneren Genitale ist normal. 

Hervorzuheben ist noch, dass nur eine verhältnissmässig ge¬ 
ringe Flexionscontractur im Hüftgelenke besteht, welche indessen 
auch passiv nicht ausgeglichen werden kann. Das Femur ist 
ausserdem im geringen Grade abducirt, doch lässt sich dasselbe 
gerade stellen; hingegen ist die maximale Adduction des Beines 
auch passiv nicht möglich. 

Nach diesem Befunde konnte die Diagnose mit grosser Wahr¬ 
scheinlichkeit auf ein Sarcom des Os ilei dextr. gestellt werden, 
da für einen Abscess die deutliche Fluctuation fehlte und auch für 
ein tuberculöses Infiltrat local die Entzündungserscheinungen nicht 
vorhanden waren, Fieber nicht bestand, keine Nachtschweisse an¬ 
gegeben wurden und auch kein objectives Zeichen von Tuberculose 
in einem anderen Organe, zumal in den Lungen, nachgewiesen 
werden konnte. Da die Knochenverbindung des Os ilei mit dem 
horizontalen Schambeinaste auch bei Anwendung grosser Kraft sich 
als eine feste erwies, so glaubte ich annehmen zu können, dass es 
sich um ein periostales Sarcom handle, welches den Knochen an 
der Oberfläche angegriffen haben konnte. Ich hielt dies für um 
so wahrscheinlicher, als an den Grenzen der Geschwulst eine 
Knochenauftreibung fehlte und nirgends ein Pergamentknittern 
nachweisbar war. 

Dieser Annahme entsprechend, hielt ich die Entfernung der 
Geschwulst, welche während einer 14 tägigen Beobachtung an der 
Klinik augenscheinlich wuchs und der Patientin trotz ruhigen 
Aufenthaltes im Bette mehr und mehr Schmerzen verursachte, 
wenn auch für schwierig, so doch für möglich, selbst für den Fall, 
als sich während der Operation die Nothwendigkeit einer partiellen 
Resection des Os ilei herausstellen sollte. Am 20. Juli schritt 
ich zur Operation in der Chloroformnarkose, welche ungestört 
verlief. 

Mittelst einer von der Mitte der Crista ossis ilei zur Spin, 
ant. sup. und von dieser bogenförmig nach innen parallel dem 
Ligam. Poupartii bis gegen den horizontalen Schambeinast verlau¬ 
fenden Incision, welche am Darmbeinkamme die Muskulatur ablöste, 
vom Ligam.Poupart.bis zur Fascia transversa die Trennung bewirkte, 
bahnte ich mir den Weg zur Geschwulst. Nun wurde der Muse, 
iliac. intern, an seiner lateralen Insertion vom Darmbeine abgelöst, 
hierauf bis an den Muse psoas vorgedrungen und beide Muskel¬ 
bäuche sammt dem Nerv, cruralis von der Oberfläche der Ge- 
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schwulst bei flectirtem Femur abgehoben. Diese Operationsacte 
verliefet unter Anwendung der praeventiven Doppelclausur und 
Unterbindung der zahlreichen kleinen Gefässe ohne Störung. Nun 
zeigte sich aber, dass das Periost an der Darmbeinschaufel, an 
vielen Stellen auch an den Grenzen der Geschwulst, von dieser 
durchwachsen war und diese eine weiche Maasse darstellte, welche bei 
dem Versuche, sie vom Knochen vom lateralen Rande her abzu¬ 
lösen, sofort zerbröckelte. Ich entfernte zunächst eine schwarz¬ 
braune, krümelige Masse von circa 200 grm, dabei blutete es fast 
gar nicht. Jetzt erst konnte ich sehen, dass die Geschwulst in 
den Knochen hinein sich verlor; ihre Grenzen waren vorläufig 
nicht zu übersehen. Es schien mir nun klar, dass es sich um ein 
myelogenes Sarcom des Os ilei handle. Da der untersuchende 
Finger an den Grenzen der Geschwulst überall auf festen Knochen 
stiess, eine Continuitätstrennung im Os ilei nicht nachweisbar war, 
so versuchte ich die Geschwulst mit dem scharfen Löffel aus dem 
Knochen zu entfernen. Die weiche Geschwulstmasse liess sich 
sehr leicht aus einer immer mehr an Umfang zunehmenden Knochen¬ 
höhle herauslöffeln, wobei im Beginne nur wenig einer spongiösen 
Knochensubstanz entfernt wurde. Bei diesem Evidement trat aber 
eine heftige Blutung auf. Hellrothes Blut erfüllte alsbald die 
Knochenhöhle und das Operationsfeld, so dass ich mich genöthigt 
sah, die Knochenhöhle provisorisch auszutamponiren. Als die 
Blutung unter Anwendung kräftiger Compression nach kurzer Zeit 
stand, versuchte ich nach Entfernung der Tampons abermals die 
Auskratzung der Knochenhöhle, bis ich auf festen Knochen stiess. 
Nun zeigte es sich, dass die so entstandene Knochenhöhle sich 
bis auf den absteigenden Sitzbeinast, dem horizontalen Schambeinast 
unter den grossen Gefässen hinweg bis gegen die Beckenwand des 
Hüftgelenkes und die äussere Darmbeinfläche erstreckte, dabei 
trat nun eine noch viel bedeutendere, zumeist arterielle Blutung 
aus ungezählten Knochengefassen ein. Die Blutung hatte eine 
deutlich ausgeprägte Anämie der Kranken zur Folge und musste 
ich deswegen abermals zur Tamponade mit Jodoformgaze Zuflucht 
nehmen, ohne Ueberzeugung, die Geschwulsttheile alle entfernt zu 
haben. Unter der Spina ant. sup. wurde eine Gegenincision an¬ 
gelegt. Die Tamponade bewirkte die Blutstillung. Ein Sublimat- 
ganze-Watteverband schloss die Wunde, welche ich in der ganzen 
Ausdehnung mit Rücksicht auf die Möglichkeit einer Nachblutung 
austamponirte. Am Abend hatte sich die Patientin von der Anämie 
schon theilweise erholt. Am nächsten Morgen war von der blassen 
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Farbe im Gesicht und an den Lippen kaum noch etwas zu be¬ 
merken. Der Puls war wieder voller, kräftiger, dabei regelmässig, 
normal in seiner Frequenz, das Durstgefübl am Tage nach der 
Operation geschwunden und Appetit mässig vorhanden. Die sub¬ 
normale Temperatur am Abend des Operationstages war wieder 
zur Norm gestiegen und blieb normal bis zum Austritte aus der 
Klinik. Der erste Verbandwechsel erfolgte am 5. Tage nach der 
Operation. Die Tampons waren feucht blutig durchtränkt. Ihre 
Entfernung rief keine Blutung mehr hervor. 

Die Patientin erholte sich nun rasch, hatte guten Appetit, die 
Schmerzen waren verschwunden. Zwei Wochen nach der Operation 
konnte sie aufstehen und herumgehen. Am 7. August (18 Tage 
nach der Operation) wurde die Patientin über ihr Verlangen mit 
rein granulirender, aber noch immer tiefer Wunde, welche mit 
.Jodoformgaze austamponirt und durch einen Sublimat-Watteverband 
abgeschlossen wurde, in die weitere Behandlung ihres Hausarztes 
entlassen. 

Bei der von Herrn Prof. Chiari vorgenommenen mikrosko¬ 
pischen Untersuchung der breiig erweichten Geschwulstmassen liess 
sich eine Structur nicht mehr erkennen. An der Klinik haben wir in¬ 
dessen an anderen Geschwulsttheilen nebst körnigem Detritus, ver¬ 
änderten und frischen rothen Blutkörperchen, Pigmentschollen, auch 
grosse kernhaltige, pigmentirte Zellen in einem feinfasrigen, binde¬ 
gewebigen Gerüste eingeschlossen, nachweisen können. Der Befand 
entsprach dem eines zerfallenen, melanotischen Sarkomes. Eine 
genauere Untersuchung der Structur war indessen auch uns un¬ 
möglich, weil in allen Partien bereits weit vorgeschrittener Zerfall 
eingetreten war, die Geschwulststücke nur mit dem scharfen Löffel 
entfernt worden und überdies vielfach von frischem Blute durch¬ 
setzt waren. 

Ueber das weitere Geschick der Patientin hat mir ihr behan¬ 
delnder Arzt, Herr Dr. Herrmann in Kolleschovitz, ausführlich 
berichtet. Ich hebe das Wichtigste daraus kurz hervor. Er wurde 
zu ihr am 13. August gerufen, fand denVerband gelockert, durch- 
tränkt. Beim Verbandwechsel zeigten die Wundflächen ein ge¬ 
sundes Aussehen. Sie klagt über Appetit- und Schlaflosigkeit. 
Herr Dr. Herrmann spülte mit 4 % Carbollösung aus, stäubte die 
Wundhöhle mit Jodoform ein, tamponirte mit Jodoformgaze und 
schloss mit Salicylwatte ab, verordnete Morphium gegen die Schlaf- 
losig- und Chinin, mur. gegen die Appetitlosigkeit. Der Appetit 
kehrte nicht mehr zurück. Während die Wundhöhle noch immer 
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ein norauUes Ausstdieu darbet und mß zusehends verkleinert** and 
die au der äusstsri'ii Seite kjQijtb^af- •mgeJc^i-e Wunde ..zur. 
vollstäinlig-fH fleifomg gelaugte. mfiltrivten sieh die Lyniphdriisen 
hi'der Sdimikd beuge und midiseu bis zu einem kimifrk«n*igTos>eTi 
Turner 8piif**t ftteiifr sich Auftreibung- des Abdomen ein. in dem¬ 
selben lughidm^liHeb^'^U^dr^UdnUfir, Entleerung von sehrvarzeu. 


Am 23. Sep¬ 
tember 'Js87 .Hess 
sieli der 2Iy vialire 
alte TiigeUilmerii; 
W. vv eg« u ei.ft er 1 0 e- 
.•uh willst am Bek- 
keu in die Chirurg: 
Klinik •aufnehmeri.. 


- -r Kn^- 1 ■ M Mp V; , ; 

seine Mutter und j j|' ' } ‘ z : <* 

seine Geschwister •' jp^lp^r 

leben mid sind ge- J „ff ! 

stund. Er gab an. 

eine l‘neiM»<.ude v *' ••■'“ ^F'-V'^" • f• 

öbm ^:Wm I-;-:: ; -N^f ) f 

haben, w.umf aher l ' ; ; t0t '^'1 ' ' 

immer geriiatd gtG \ \ j / \ 

wemi m stdn.; dm \ 1 ^ 

^jfBnierdetsdairres: /GVf.-- t'A 1 

lt-tHK stürzte er F?g 

beim Tragen einer Last so nieder, dass er bei doctirteu unteren 
EmreiuitiUeu zu sitzen kam. Unmittelbai daiuut nahm er Tu seinem 
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Befinden keine Veränderung wahr. Etwa drei Wochen später 
traten an der Vorderseite des linken Oberschenkels ohne weitere 
Veranlassung intensive Schmerzen auf, welche zeitweise nachliessen 
und verschwanden, sich jedoch immer wieder einstellten. Vor un¬ 
gefähr 7< Jahre bemerkte er unter Exacerbation der Schmerzen 
an der linken Beckenhälfte, und zwar aussen an der hinteren Fläche, 
eine Anschwellung. Sein Gang wurde dabei immer mehr und mehr 
hinkend. Seit 4 Wochen bemerkt er die Geschwulst an der Darm¬ 
beinschaufel. Seit der Zunahme der Geschwust haben auch die 
Schmerzen zugenommen. 

An dem mittelgrossen, kräftig gebauten und ziemlich gut ge¬ 
nährten Manne fanden wir bei der Untersuchung der inneren Organe 
nichts Abnormes. Er hinkt mit dem linken Beine und klagt über 
Schmerzen in der linken Hüftgegend und am linken Oberschenkel, 
welche zeitweise heftig auftreten. Am Unterleibe, bei der Be¬ 
trachtung von vorn, sieht man im linken Hypogastrium entsprechend 
der Regio inguin. einen namentlich gegen den Darmbeinkamm vor¬ 
springenden Tumor, über welchen die Bauchwand bei tiefer In¬ 
spiration sich deutlich abhebt. Bei tiefer Exspiration erscheint 
der Tumor mehr hervorspringend. Von der linken Seite gesehen 
sieht man von der Synchondrosis sacro-iliaca bis zwei Querfinger 
von der Spin. ant. sup. oss. ilei und drei Querfinger von der Spitze 
des Trochanter major die Glutäalgegend stark vorgewölbt. Zwischen 
der Geschwulst an der Darmbeinschaufel und der in der Glutäal¬ 
gegend sieht man längs der Crista ossis ilei eine deutlich ausge¬ 
prägte Vertiefung. Mittelst Palpation constatirt man, dass sowohl 
der Tumor an der inneren wie äusseren Fläche mit dem Darm¬ 
beine unbeweglich zusammenhängt. Längs der Crista ossis ilei 
fühlt man zwischen den dieselbe überragenden Geschwülsten ent¬ 
sprechend den sichtbaren Furchen festen Knochen; die längs des 
Darmbeinkammes entspringenden Musculi glutaei sind durch den 
äusseren Tumor hervorgewölbt, sie fühlen sich gespannt an, lassen 
sich über der glatten Oberfläche deutlich verschieben. Ebenso 
können an der inneren Seite die Muskeln der Bauchwand längs 
der ganzen Ausdehnung der Geschwulst deutlich abgehoben werden. 
Bei tiefer Palpation ist man auch im Stande, in der Fossa iliaca 
den Muse, iliac. internus über der Oberfläche der Geschwulst ver¬ 
laufend nachzuweisen. Der grösste Durchmesser des äusseren 
Tumors, im Sinne des Darmbeins verlaufend, beträgt 18 cm, der 
senkrechte darauf von der Crista ossis ilei gegen das Os isebii 
gemessen 16 cm, während der an der Darmbeinschaufel sitzende 
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Tumor nur 16 cm im grössten Durchmesser hat. Beide Tumoren 
sind an der Oberfläche glatt, weich elastisch anzufühlen. Fluc- 
tuation ist an keiner Stelle nachzuweisen. Die inguinalen Lymph- 
drüsen und jene des Plexus iliacus erscheinen nicht vergrössert. 
Nach diesen Ergebnissen war die Diagnose nur auf ein Sarkom 
des Darmbeines zu stellen, welches wahrscheinlich myelogenen 
Ursprunges den Knochen nach beiden Seiten durchwachsen hatte 
und nun mit dem Periost in Verbindung die Muskeln vor sich 
herdrängend, diese grossen Geschwülste bildete. Ein periostales 
Sarkom hätte zwar den Knochen durchwachsend gleichfalls den 
Tumor auf beiden Flächen des Darmbeines bewirken können, es 
wäre aber doch in einem solchen Falle das periostale Sarkom in 
die Muskelinsertion der Glutaei hineingewachsen. Da der Tumor 
zuerst auf der äusseren, dann erst auf der inneren Darmbeinfläche 
zum Vorschein kam, die M. glutaei aber noch jetzt über der Ge¬ 
schwulst verschiebbar waren, so sprach gerade dieser Umstand in 
Combination mit dem Auftreten des Tumors auf beiden Darmbein¬ 
flächen, trotz der Abwesenheit von Knochenpartikelchen an der 
Oberfläche desselben, für den myelogenen Ursprung. 

Als ich nach den Ferien den Mann zuerst untersuchte, schien 
mir eine Operation mit Rücksicht auf die Ausdehnung des Tumors 
kaum ausführbar. Erst nach wiederholter Untersuchung kam ich 
mehr und mehr zur Ueberzeugung, dass die Entfernung des Tumors 
mittelst Resection des Os ilei doch ausführbar sein dürfte. Der 
Operationsplan, welcher sich bei wiederholter Betrachtung der Ver¬ 
hältnisse als der zweckmässigste erweisen durfte, war folgender: 
Incision längst der Crista ossis ilei von der Spina ant. poster. sup. 
bis zur Spina ant. sup. bis auf den Knochen und von da bis zur 
Mitte des Ligam. Poupartii; Incision senkrecht auf die erstere 
von der Mitte der Crista ossis ilei bis gegen das Os ischii mit 
Spaltung der M. glutaei parallel der Faserung der Muskeln; hierauf 
Ablösung der dadurch gebildeten hinteren Hautrauskellappen von 
der Oberfläche des äusseren Tumors. Diesem Operationsacte 
musste die Ablösung der Bauchwandmuskulatur vom Os ilei und 
die des M. iliacus int. von der Oberfläche des inneren Tumors 
folgen und endlich die Resection des Knochens in entsprechender 
Ausdehnung mit Meissei und Hammer vorgenommen werden, um 
die Exstirpation des Tumors bewerkstelligen zu können. 

Am 18. Oktober 1887 schritt ich in der Chloroformnarkose 
zu dieser Operation, nachdem ich noch vorher zum Zwecke der 
Untersuchung des Knochens zwischen den beiden Tumoren durch 
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die hintere Geschwulst eine Hohlnadel eingesenkt hatte. Die 
Explorativpunction ergab, dass der Knochen zwischen beiden 
Tumoren stellenweise noch vorhanden war. Ueberdies lehrte die 
sofort vorgenommene mikroskopische Untersuchung der durch die 
Hohlnadel entfernten Geschwulsttheilchen, dass nebst Blut ein zum 
grössten Theile aus Rundzellen bestehendes Gewebe entfernt wurde. 

Die Operation wurde in der geplanten Weise ausgeführt. Sie 
war jedoch wiederholt durch bedrohliche Symptome der Narkose 
gestört. Patient athmete wiederholt oberflächlich, er wurde cya- 
notisch und stellte sich selbst bei bestehender Pupillen-Dilatation 
Trachealrasseln ein: doch gelang es durch künstliche Respiration 
die bedenklichen Erscheinungen zu beheben, so dass die Operation 
zu Ende geführt werden konnte. Die Ablösung der Bauchwand¬ 
muskulatur, sowie der Glutaei gelang ohne besondere Schwierig¬ 
keiten und bei Anwendung der praeventiven Clausur und doppelten 
Ligatur fast ohne Blutverlust. Es musste auch die Arteria glut. 
sup. ligirt "werden. Hingegen zeigte es sich, dass der Muse, iliacns 
int. mit dem inneren Tumor fast in der ganzen Ausdehnung der 
Geschwulst verwachsen war. Beim Versuche, diesen Muskel ab¬ 
zulösen, reisst der Tumor an zwei Stellen ein. Die daraus resul- 
tirende Blutung wurde durch Compression ohne wesentlichen Blut¬ 
verlust für den Kranken beherrscht. Ich musste mich entschlossen, 
den M. iliac. int. in seiner Substanz zu durchtrennen. Zu diesem 
Zwecke war ich genöthigt, die oberflächliche Fascia iliaca vom 
Muskel abzupräpariren, um so das Peritoneum sammt den retro- 
peritonealen Gewebe beweglich machen und gegen die Bauchhöhle 
verlagern zu können. Hierauf durchschnitt ich den M. iliac. int. 
in seinem lateralen Antheile nahe über dem Ligam. Poupartii in 
querer Richtung. Nun erst war es möglich, die ganze Oberfläche 
des inneren und äusseren Tumors zu überblicken. Der äussere 
war vollständig abgekapselt und von einem dichten Venennetz be¬ 
deckt. Der innere war nur mehr gegen den unteren Rand abge¬ 
kapselt, gegen den inneren und hinteren Rand hingegen mit dem 
M. iliac. int. verwachsen. Nim meisselte ich aus dem Os ilei im 
festen Knochengewebe ein trapezförmiges Stück aus, dessen lange 
Seite, der Crista ossis ilei entsprechend, 8 — 10 cm betrug, die 
Höhe desselben betrug 5-7 cm. Hierauf konnte ich beide Tumoren 
im Zusammenhänge mit dem Knochen entfernen. Die Blutung aus 
dem Knochen war nicht unerheblich: ich stillte sie mit dem Thermo¬ 
kauter. Bei Betrachtung des durchmeisselten Knochen zeigte es 
sich, dass in der spongiösen Substanz gegen den inneren und hiu- 
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teren Rand noch Geschwulstgewebe vorhanden war. Ich entfernte 
deshalb noch nachträglich mit der Meisseizange vom medialen und 
hinteren Resectionsrande Knochentheile, bis ich auf festen, allem 
Anscheine nach normalen Knochen gelangte. Dadurch war nun 
im linken Darmbeine ein Substanzverlust gesetzt, welcher von der 
Spina ant. sup. bis nahe zur Spina post., medial bis dicht an die 
Linea inominata und nach hinten bis gegen die Synchondros sacro 
iliac. reichte. Vom M. iliacus int. war der laterale Antheil zum 
grössten Theile, vom Psoas nur ein kleiner Theil mit der Ge¬ 
schwulst entfernt. Die Blutung aus dem Knochen stillte ich 
abermals mit dem Thermokauter. Nach sorgfältigster Blutstillung 
und Auswaschung der Wunde mit Sublimatlösung drainirte ich die 
Wundhöhle im hinteren oberen, unteren vorderen und äusseren 
unteren Wundwinkel und vereinigte die correspondirenden Wund¬ 
ränder in den Muskeln mit Catgut, in der Haut mit Seidennaht. 
Mit der Anlegung eines Jödoformgaze - Sublimat-Watteverbandes 
um das ganze Becken, Abdomen und den linken Oberschenkel 
war die Operation nach zwei Stunden beendet. Zur Fixation 
der Extremität wurde ein Extensions-Verband mit geringer Be¬ 
lastung angelegt. 

Die auch von Herrn Prof. Chiari vorgenommene mikrosko¬ 
pische Untersuchung ergab den Befund eines alveolaren Rund¬ 
zellensarkoms. Herr Prof. Chiari äusserte sich darüber wie*folgt: 
-Alveolares Rundzellensarkom. An der Innenfläche des Darm¬ 
beines war dasselbe dichter, nämlich reicher an faserigem Binde¬ 
gewebe: an der Aussenseite zeigte es eine medulläre Beschaffenheit 
und war ungemein stark vascularisirt!“ 

Der Verlauf nach dieser sehr eingreifenden Operation in Betreff 
der Wunde war ein reactionsloser. Patient hatte keine Temperatur¬ 
steigerungen während der ganzen Zeit. Am Tage der Operation 
war sie subnormal 36,2° C.: sie hob sich erst am zweiten Tage 
auf 37° C. Hingegen hatte der Patient Störungen von Seite der 
Respiration und Herzaction. Eine Stunde nach der Operation er¬ 
wachte er aus der Narkose; er war noch immer cyanotisch; das 
Trachealrasseln bestand fort, er klagte über Athembeschwerden; 
die Respiration ist sehr beschleunigt, der Puls kaum tastbar und 
sehr frequent (140). Es trat wiederholtes Erbrechen ein. Im 
Verlaufe der Nacht besserte sich sein Zustand. Am nächsten 
Tage war die Respiration noch immer beschleunigt, der Puls lang¬ 
samer, kräftiger, das Erbrechen bestand fort trotz Verabreichung 
von Eispillen und Analepticis. Am dritten Tage erst besserten 
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sich diese Erscheinungen, das Erbrechen hörte auf, er konnte 
bereits etwas Nahrung nehmen. Da der Verband an der Ober¬ 
fläche feucht war, so wurde eine Aufpackung vorgenommen. Am 
fünften Tage (23. October) expectorirte Patient nebst reichlichem 
Schleim Klumpen schwarzen, geronnenen Blutes, dabei war aber 
sein subjectives Befinden wesentlich besser. Appetit vorhanden. 
Am siebenten Tage (25. October) wurde der Verband gewechselt, 
die Drainageröhren und Nähte entfernt, dabei die Wunde bis auf 
die granulirenden Drainagelücken reactionslos vereinigt gefunden. 
Von nun an erholte sich Patient rasch. Am 15. November machte 
er seine ersten Gehversuche. Am 5. Dezember waren die Drai¬ 
nagefisteln vollkommen geheilt. Am 10. Dezember wird Patient 
geheilt entlassen. Er sieht gesund aus. Sein Gang ist merkwür¬ 
diger Weise trotz des Substanz Verlustes im Beo psoas und der 
Narbe in dem Glutaei wenig behindert. In diesem Zustande konnte 
ich den Patienten am 9. Dezember 1887 im Vereine der deutschen 
Aerzte in Prag vorstellen. 

Ueber das weitere Geschick dieses Patienten erfuhr ich pri¬ 
vatim Folgendes: die erste Zeite nach seinem Austritte aus der 
Klinik konnte er seiner Arbeit nachgehen. Etwa drei Monate 
später soll er wieder Schmerzen in der Hüfte bekommen haben. 
Ungefähr drei Monate hierauf soll er ein Suicidium ausgefühlt 
haben. Ueber die näheren Umstände seiner neuerlichen Erkran¬ 
kung, sowie über den Todestag konnten wir trotz wiederholter An¬ 
fragen nichts in Erfahrung bringen. 

HI. Fall. Myxosarcoma ossis sacri. Exstirpation mittelst 
Resection des Os sacrum. Heilung. 

Am 3. Februar 1888 liess sich der 47 Jahre alte Schlosser 
Sch. W. wegen einer Geschwulst am Kreuzbein in die Klinik 
aufnehmen. Er giebt an, bis auf sein gegenwärtiges Leiden niemals 
schwerer krank gewesen zu sein, doch soll er seit einigen Jahren 
öfters zeitweilig an Husten und Nachtschweissen gelitten haben. 
In seiner Familie sollen weder Lungenleiden noch Geschwulstbil¬ 
dungen vorgekommen sein. Im April 1886 rutschte er bei der 
Arbeit, während er eine Schraubenmutter mit grosser Kraft anzu¬ 
ziehen versuchte, aus und stiess im Falle nach hinten mit dem 
Becken gegen eine Wand. Er empfand dabei heftigen Schmerz, 
er musste sich setzen und konnte über eine Stunde nicht arbeiten. 
Einige Tage später verordnete ihm ein Arzt, da die Schmerzen 
fortbestanden, eine Salbe. Nach wiederholter Anwendung derselben 
nahmen die Schmerzen ab. Im Mai desselben Jahres fiel er in 
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eine mit Steinen gepflasterte 
Grube und quetschte sich dabei 
am meisten dieselbe Gegend. Er 
musste aus der Grube gezogen 
werden und zwei Tage das Bett 
hüten. Einer abermaligen Salben¬ 
behandlung wichen diesmal die 
Schmerzen nicht. Im Juni des¬ 
selben Jahres fühlte Patient in 
der Gegend der rechten Synchon- 
drosis sacroiliaca eine taubenei¬ 
grosse Geschwulst. Er kam damit 
in das Ambulatorium unserer 
Klinik, konnte jedoch wegen abso¬ 
luten Raummangels nicht aufge¬ 
nommen werden und wurde er 
auf 14 Tage später zur Auf¬ 
nahme bestellt. Er stellte sich 
aber nicht mehr vor, sondern 
arbeitete weiter, so gut er konnte. Im Sommer 1887 liess er 
sich auf die czechisch-chirurgische Klinik des Herrn Prof. Weiss 
aufnehmen, verliess dieselbe jedoch nach wenigen Tagen. Im Sep¬ 
tember 1887 liess er sich abermals dort aufnehmen, wurde aber 
nach kurzer Zeit wegen einer fieberhaften Lungenerkrankung auf 
die czechische interne Klinik des Herrn Prof. Eiselt transferirt 
und von dieser nach kurzer Zeit gebessert nach Hause entlassen. 
Da sich bald darauf wieder quälender Husten einstellte, so kam 
Patient diesmal auf die deutsche II. interne Klinik des Herrn 
Prof. Kahler und wurde von dort nach Besserung seiner Lungen¬ 
erkrankung auf unsere Klinik transferirt. 

Wir fanden nun den mittelgrossen, nicht sehr kräftig gebauten 
Mann abgemagert, an seiner grossen, bläulich rüthlichen Nase die 
Residuen einer Acne rosacea. Ueber der linken Clavicula ist 
der Percussionsschall etwas verkürzt, sonst hell und voll. Bei 
der Auscultation hört man an der Rückenseite, entsprechend den 
beiden Unterlappen, Rasselgeräusche, sonst vesikuläres Athmen. 
Die Untersuchung der eitrigen Sputa, welche Patient zeitweise 
aushustet, auf Tubercelbacillen fiel negativ aus. Die Untersuchung 
des Herzens, der Leber, der Milz ergiebt nichts Abnormes. Sein 
Abdomen ist etwas ausgedehnt. Patient litt in letzter Zeit an 
Obstipation. 
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Die Gegend des Kreuzbeines sieht man von einem über kinds¬ 
kopfgrossen Tumor eingenommen, über welchen die Haut gespannt, 
etwas verdünnt, aber normal gefärbt hinwegzieht. Der Tumor 
nimmt vorwiegend die rechte Kreuzbeinhälfte ein und erstreckt 
sich rechts über die Grenzen des Kreuzbeines bis zu einer vom 
Tuber ossis ischii zur Spin, poster. gezogenen Linie, während er 
links die Medianlinie des Kreuzbeines nur um zwei Querfinger 
überragt. Die obere Grenze von hinten gesehen entspricht etwa 
der Verbindung des I. und H. Kreuzbeinwirbels, die untere Grenze 
ist durch das an der Oberfläche bewegliche Steissbein gegeben. 
Vom Rectum aus, welches in der Höhe von 4 cm über der Anal¬ 
fläche nach vorn dislocirt und daselbst von hinten nach vorn com- 
primirt erscheint, fühlt man den Tumor in das Beckencavum im 
convexen Bogen vorspringend. Die obere Grenze der Geschwulst 
erreicht der Finger vom Rectum aus nicht. Die Tumoroberfläche 
ist innen wie aussen höckidg. Von zwei grösseren Höckern reicht 
der eine gegen das Cavum ischio rectale, der andere unter die 
über demselben wegziehenden und verschieblichen Muse, glutaei 
Die Consistenz der Geschwulst ist eine ziemlich feste, namentlich 
an den Höckern finden sich Theile von fast knorpeliger Resistenz. 
An anderen Stellen ist die Geschwulst weicher, elastisch. Vorge¬ 
triebene Knochen findet man nur an der hinteren oberen Grenze 
der Geschwulst. Mit Rücksicht auf das Wachsthum, die höckrige 
Oberflächenbeschaffenheit und die fast knorpelige Härte einzelner 
Theile hielt ich die Geschwulst für ein Chondrosarcom, eventuell 
für ein Chondromyxosarcom, dessen Entfernung mittelst Resection 
des Kreuzbeines möglich erschien. Hervorzuheben ist noch, dass 
Lähmungserscheinungen fehlten und weder in den region. Lymph- 
drüsen noch in den inneren Organen Symptome von Metastasen nach¬ 
gewiesen werden konnten. Am 10. Februar schritten wir zur 
Operation in der Chloroformnarkose, welche ungestört verlief. 

In der linken Seitenlage des Patienten legte ich zunächst 
mittelst einer ankerförmigen Incision, welche die Grenzen des 
Tumors überragte, die Oberfläche desselben bloss. Die längere 
Incision reichte von der Spin. post, des Darmbeines in flachen 
Bogen über die Glutaei hinweg bis zur Steissbeinspitze; die kürzere, 
gerade von der Mitte des bogenförmigen Schnittes über die Mitte 
des Kreuzbeines zum lateralen linken Rand desselben. Nun wurden 
die dadurch gebildeten Lappen von der Tumoroberfläche abprii- 
parirt. Dabei zeigte es sich, dass die Muskelfasern des M. errector 
trunci in seiner Kreuzbeininsertion von dem Tumor durchwachsen 
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waren. Ich konnte über dem Kreuzbeine nichts als Haut in Ver¬ 
bindung mit dem Unterhautbindegewebe erhalten. Ueber der oberen 
Grenze gelingt die Blosslegung des Tumors erst nach querer Durch¬ 
trennung der Fascia lumbo dorsalis und der darunter liegenden 
Muskeln. Am Steissbein zeigt es sich, dass der Tumor ebenfalls 
in das Periost des Steissbeines und in den ersten Steissbeinwirbel 
hineingewachsen war, es wurde daher mit entfernt. Nun konnte 
ich gegen die vordere Tumoroberfläche von unten her eindringen. 
Das Rectum liess sich leicht im unteren Abschnitte vom Tumor 
mit der Hand abdrängen. Hingegen musste ich, um den Tumor von 
unten und innen her beweglich zu machen, die Ligam. tuberoso 
sacrum und spinös, sacrum, sowie die Insertion des Muscul. pyriform. 
durchschneiden, in welche Gebilde der Tumor Fortsätze hinein¬ 
schickte. An der hinteren Fläche überwucherte der Tumor das 
Ligam. ileo sacr. long. dextr., so dass ich an dieser Stelle genöthigt 
war, auch den M. glut. magn. vom Darmbeine etwas abzulösen, 
um über die Grenzen des Tumor zu gelangen. Nun meisselte ich 
das Kreuzbein im 1. Wirbel quer durch und konnte nun den Tumor 
entfernen. Nun zeigte es sich, dass rechts vom Kreuzbeine nur 
mehr eine dünne Spange mit dem 1. Foram. sacr. posticum er¬ 
halten blieb. Durch dieses zog, von einer feinen Scheide umgeben, 
der 1. Nerv, sacral., seitlich sich verlaufend. Von den übrigen 
Sacralnerven der rechten Seite, sowie vom Filum terminal, war nichts 
zu sehen. Auf der linken Seite blieben die ersten zwei Foram. 
sacralia erhalten, da die Trennungslinie nicht so weit reichte. Bei 
genauerer Besichtigung des Knochens im 1. Kreuzbein Wirbel zeigte 
es sich, dass in der Spongiosa noch Tumorreste vorhanden waren. 
Ich entfernte daher noch Stücke vom Knochen mit der LwÄr’schen 
Meisseizange, bis ich auf normal aussehenden Knochen gelangte. 
Der Canal im Kreuzbein wurde mit Jodoformgaze tamponirt, der 
Tampon zum oberen Wundwinkel herausgeleitet. Hierauf wurde 
die Wundhöhle mit Sublimat ausgewaschen, die Lappen durch die 
Naht vereinigt, zwei Drains in die entsprechenden Wundwinkel 
eingeführt und ein Sublimat-Holzwolle-Compressiv-Verband ange¬ 
legt. Die Operation hatte, hauptsächlich wegen der wiederholten 
und zahlreichen Gefässunterbindungen, lV 2 Stunden in Anspruch 
genommen, war aber ohne bedeutenden Blutverlust verlaufen. Die 
von Herrn Prof. Chiari vorgenommene mikroskopische Unter¬ 
suchung ergab den Befund eines Myxosarcoms, welches von derben 
Bindegew r ebsseptis durchzogen erschien. Knorpel konnte nirgends 
constatirt werden. 
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Der Verlauf gestaltete sich, obwohl nicht reactionslos, doch 
günstig. Nach dem Erwachen aus der Narkose klagte er über 
starken Schmerz und Harndrang. Der Harn muss mit Katheter 
entleert werden. Die Temperatur betrug am Abend 37 0 C. Am 
folgenden Tage hatte er geringere Schmerzen. Er konnte den 
Harn entleeren. Hingegen fing er an, reichliche eitrige Sputa aus¬ 
zuhusten, weshalb ihm ein Infus, rad. ipec. verordnet wurde. Am 
Abend stieg die Temperatur auf 39° C., deshalb Verbandwechsel. 
Am dritten Tage bestand die Expectoration eitriger Sputa fort. 
Da die Abendtemperatur wieder 39,2° C. betrug, wurde der Ver¬ 
band gewechselt; es zeigte sich eine geringe Sekretion und Druck- 
nekrose um die Drains. Diese wurden entfernt. Am vierten Tage 
erste Stuhlentleerung, Abfall der Temperatur und Wohlbefinden des 
Patienten. Nun war der Verlauf fieberfrei bei geringer Sekretion 
der Wunde. Am 8. März trat plötzlich wieder Temperatursteigerung 
auf 39° C. ein. Beim Verbandwechsel constatirten wir in der 
bereits geschlossenen Wunde Fluctuation und Röthung der Haut. 
Nach Incision in der Narbe entleert sich ziemlich viel dickflüssiger 
Eiter, vielleicht in Folge von Catgutligatur-Infection. Die Tem¬ 
peratur fiel ab und von nun an erfolgte die Heilung ohne Störung 
bis Anfang April. Noch während der Behandlung konnten wir 
am Patienten die Entstehung einer Hernia sacral., einer neuen 
Species der traumatischen Hernien, beobachten. Beim Husten 
wölbte sich allmälig mehr und mehr die Gegend des Kreuzbeines 
vor. Die Percussion ergiebt hellen tympanitischen Schall. Bei 
combinirter Untersuchung per rectum und durch die leicht einzu¬ 
stülpende Hand am Defect des Os sacrum constatirt man das An¬ 
dringen vom Darm. In der Bauchlage verschwindet die Hernia. 
Wir mussten daher dem Patienten vor seiner Entlassung ein Cin- 
gulum pelvis mit einer eigens convex gepolsterten Pelotte machen 
lassen, um der weiteren Entwicklung der Hernia vorzubeugen. Die 
Hernia hatte sich offenbar durch Verstülpung des Peritoneums im 
Douglasischen Raum unter dem hoch liinauf abgelösten Rectum 
gebildet. Der Patient hatte sich erholt, hatte nun eine gesunde 
Gesichtsfarbe und bedeutend an Körpergewicht zugenommen. Er 
hatte keine Schmerzen mehr und konnte gut stehen und gehen. 
In diesem Zustande konnte ich den Patienten am 20. April 1888 
im Verein der deutschen Aerzte in Prag vorstellen. 

lieber den weiteren Verlauf berichte ich, da wir den Patienten 
noch oft an der Klinik sahen und wiederholt zur Behandlung auf- 
nahmen, kurz zusammenfassend. Nach seiner Entlassung konnte 
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er die Arbeit wieder aufhehmen. Im Sommer desselben Jahres 
stellte sich mehr und mehr Retentio urinae et alvi ein. Er 
musste sich katheterisiren, die Faeces durch hohe Eingiessungen 
herausbefördern, was er an der Klinik selbst vorzunehmen er¬ 
lernte. 

Bis zum Dezember 1888 befand er sich dabei ganz gut und 
konnte arbeiten. Vor Weihnachten stellten sich wieder Schmerzen 
in den unteren Extremitäten ein. Am 12. Januar 1889 entfernte 
ich dem Patienten drei Geschwulstknoten, welche in der Um¬ 
gebung der Narbe sich befanden und beweglich waren. Nach zwei 
Wochen wurde er wieder entlassen. Am 4. März 1889 entfernte 
ich ein neuerliches Recidiv am oberen Narbenrande, welches vom 
zurückgebliebenen 1. Kreuzbeinwirbel ausging und mit diesem fest 
zusammen hing. Bei dieser Operation musste ich neuerdings den 
Wirbelkanal eröffnen, die in die Geschwulst hineinragende Cauda 
equina abtragen. Auch diesen Eingriff überstand der Patient ohne 
weitere Folgen. Retentio urinae et alvi bestand fort. Die'Herma 
sacralis hatte sich während der Bettruhe etwas verkleinert, stellte 
sich aber, sowie er aufstand, wieder ein. Am 12. Mai 1889 wurde 
er mit Verband entlassen und durch 3 Monate ambulatorisch be¬ 
handelt. Am 28. Januar 1890 wurde er abermals wegen eines 
Recidivs, dessen allmäliges Wachsthum er seit 5 Monaten beobachtete, 
n die Klinik aufgenommen. Nun war er abgemagert, hatte eine 
ahle Hautfarbe, expectorirte ziemlich reiclilich eitrige münzen¬ 
förmige Sputa bei abendlichen Temperatursteigerungen und Nacht- 
schweissen. Wir fanden Dämpfung über der linken Clavicula, da¬ 
selbst hauchendes In- und Exspirium, eitrige Cystitis, Retentio 
urinae et alvi, Paresen in beiden unteren Extremitäten, im Gebiet 
des linken Peroneus Lähmung, die Patellarreflexe und Fussclonus 
nicht vorhanden und im Bereiche des sacralen Defectes multiple 
Geschwulstknoten. Der grösste derselben entwickelte sich unter 
der linken Glutäalgegend unter unseren Augen bis zu Mannskopf¬ 
grösse. Am rechten Troch. major und dem rechten Tuber ossis 
ischii entsprechend ein rein granulirender handtellergrosser Decu¬ 
bitus. Die Behandlung konnte sich nur mehr auf die Pflege des 
Patienten beschränken. Unter zunehmendem Marasmus trat am 
15. Mai 1890, nachdem noch am 5. Mai Hämoptoe sich eingestellt 
hatte und bei continuirlichem Fieber der Tod ein. Zu erwähnen 
ist noch, dass die Hernia sacralis durch die entstandenen Ge¬ 
schwülste sub finem mehr und mehr zurückgedrängt wurde. 

Aus dem vom Herrn Prof. Chiari angegebenen Obductions- 
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protocolle hebe ich das für die Beurtheilung des Falles Wichtige 
hervor: 

Lungenbefund: Die linke Lunge nur an der Spitze fixirt, die 
rechte in den äusseren und hinteren Abschnitten ungemein fest 
angewachsen; die rechte Lunge voluminös, ihr Gewebe blass, 
wenig durchfeuchtet, gedunsen; in ihrer Spitze geringe Schwielen 
und einzelne bis kirschkerngrosse, käsige Knoten. Die linke Lunge 
fast vollständig von Schwielemassen und zahlreichen miliaren 
grauen und käsigen Knötchen durchsetzt. Ausserdem in ihr zahl¬ 
reiche kleine Cavernen. In den Bronchien eitrige Massen. 

Herz von gewöhnlicher Grösse, schlaff. Das Myocard 
fahl, zeigt gelb verfärbte Stellen, die Klappen zart. Leber und 
Milz klein, blass und schlaff. Die Nieren von normaler Grösse, 
Farbe und Consistenz, die Oberfläche glatt. Das Becken, die 
Calices und der Ureter der linken Niere massig dilatirt. In der 
gleichfalls dilatirten Harnblase 4 erbsen- und kirschkerngrosse, glatte 
weisslicke Steine. Die Schleimhaut injicirt, verdickt. Die Blasen¬ 
wand etwas hypertrophisch. Im kleinen Becken, besonders an der 
linken Seite, tastet man flache, ausgebreitete Tumormassen. Das 
Cavum Douglasii vertieft, nach links eine tiefe Tasche bildend. 
Im Magen schleimige Massen, seine Schleimhaut massig ge- 
rötliet. An der kleinen Curvatur ein kreisrundes, scharf be¬ 
grenztes, halb kreuzergrosses Geschwür. Bei der Präparation 
der Tumormassen im Bechen findet man das Kreuzbein fast voll¬ 
ständig zerstört; an seiner Stelle über kindskopfgrosse Tumor¬ 
massen, die hauptsächlich gegen die linke Seite gewuchert, hier 
um das Os ilei herum, besonders durch das For. ischiadic. majus 
hindurch gewachsen sind und an der Aussenseite in der Regio 
glutaealis eine über mannskopfgrosse Geschwulst bilden, die mit 
der Haut nur stellenweise verwachsen ist, von den benachbarten 
Geweben sich jedoch nicht scharf abgrenzt. Die Geschwulst¬ 
massen sind ferner an der Wirbelsäule emporgewachsen, haben in 
den untersten zwei Lendenwirbeln eine Zerstörung der Bögen und 
der hinteren Abschnitte der Wirbelkörper, in den oberen Lenden¬ 
wirbeln nur eine Zerstörung der Bögen bewirkt. Nach der rechten 
Seite zu ist der Tumor nur wenig hinübergewuchert. Die Tumor¬ 
massen sind von mittlerer Consistenz, auf Durchschnitten myxo- 
matös und erweisen sich mikroskopisch als Myxosarcom. Diesem 
Befunde gemäss lautete die patholog.-anat. Diagnose: Myxo- 
sarcoma ossis sacri progrediens ad regionem glutaeal. sin. et ad 
vertebras lumbales. Tuberculosis chron. pulmonum praecipue pulm. 
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sin. Marasmus et Anaemia universalis. Ulcus pepticum ventriculi. 
Cystitis catarrhalis e lithiasi. 

Fall IV. Enchondroma ossis ilei dextri. Exstirpation mit 
Resection. Heilung. 

Am 20. Fe¬ 
bruar 1888 liess 
sich die 46 Jahre 
alte Sch. R., Tag¬ 
löhnersweib, wegen 
einer Beckenge¬ 
schwulst in die 
Klinik aufnehmen. 

Nach ihrer Angabe 
starb ihr Vater an 
einem Unterleibs¬ 
leiden (Typhus?), 
ihre Mutter an 
Brustwassersucht. 

Patientin er¬ 
krankte in ihrem 
zehnten Lebens¬ 
jahre plötzlich an 
Krämpfen in der 
linken oberen und 
linken unteren Ex¬ 
tremität. In Folge 
dieser Erkrankung Fig. 4. 

blieben diese beiden Extremitäten im Wachsthum zurück. Ihre 
Menses traten erst im 19. Lebensjahre auf, waren regelmässig. Sie 
hat zweimal geboren. Die Kinder starben in früher Jugend. Vor 
einem Jahre traten bei der Patientin nach einem schlechten Tritte 
Schmerzen in der rechten Hüfte auf. Nach einigen Wochen be¬ 
merkte sie daselbst eine Geschwulst, welche anfangs sehr langsam 
wuchs. Im Mai vorigen Jahres soll sie hühnereigross gewesen 
sein. In den letzten drei Monaten wuchs sie schneller, bis zu ihrer 
gegenwärtigen Grösse. Schmerzen verursachte die Geschwust der 
Patientin nicht. Ihr Appetit und Stuhl blieben stets normal. 

Bei der Untersuchung fällt zunächst auf, dass ihre Körper¬ 
länge unter Norm ist, sie beträgt nur 132 cm. Sie sieht älter als 
ihren Jahren entsprechend aus. Am Schädel ist eine deutliche 
Asymetrie zu bemerken, besonders tritt dies am Gesichtsschädel 
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deutlich hervor. Der Abstand von den inneren Augenwinkeln zu 
den Mundwinkeln beträgt rechts 6 cm, links 57a cm, vom äusseren 
Augenwinkel zum Ohrläppchen rechts 8 3 /4 cm, links 8Y 4 cm und 
von der Mitte der Glabella zum äusseren Orbitalrande rechts G cm, 
links b l / 2 cm. Ausserdem ist bei horizontaler Blicklinie die linke 
Augenlidspalte kleiner als die rechte. Der Lidschluss intact. Der 
Hals ist schmal Der Thorax gut gewölbt. Die linke obere Extre¬ 
mität ist kürzer als die rechte. Der Abstand vom Acromion zum 
Olecranon rechts 27 cm, links 23 cm. Die rechte Ulna misst *23, 
die linke 227a cm. Der rechte Radius 21 cm, der linke 20 cm. 
Auch die linke Hand erscheint kleiner. In der rohen Kraft scheint 
keine Differenz zu bestehen. An den Rippenknorpeln, den Epiphysen 
der Extremitäten bestehen Verdickungen, an den Tibien überdies 
geringe, bogenförmige Verkrümmungen, welche auf abgelaufene 
Rachitis schliessen lassen. Patientin hat keine Erinnerung daran, 
dass sie in ihrer Kindheit rachitisch gewesen sei. Lungen- und 
Herzuntersuchung, sowie die Untersuchung des Harnes ergaben 
nichts Abnormes. Am rechten Darmbeine sieht man, 3 cm über 
der Spina ant. sup. beginnend und bis zur Synchondrosis sacro- 
iliaca sich ausdehnend, einen etwa mannskopfgrossen Tumor, welcher 
den Darmbeinkamm bedeutend überragt. An der Basis beträgt 
der Umfang des Tumors 55 cm. Nach unten reicht die Geschwulst 
an der äusseren Fläche des Darmbeines bis 4 cm über die Spitze 
des grossen Trachanter. Ueber dem Tumor sieht man die Haut 
gespannt, ein Netz von subcutanen, dilatirten Venen scheint durch. 
Die Geschwulst sitzt fest der äusseren und inneren Darmbeinfläche 
und über den ganzen Darmbeinkamm auf. Die Muse, glutaei, sowie 
der M. iliac. int. sind von der Geschwulst mächtig abgehoben, 
lassen sich jedoch abheben und über ihr verschieben. Contractur 
im Hüftgelenk besteht nicht. An der Oberfläche der Geschwulst 
nimmt man zahlreiche grössere und kleinere Höcker von knorpe¬ 
liger Consistenz wahr, neben solchen stellenweise knochenharte 
Platten. Am Scheitel der Geschwulst finden sich einige circum- 
scripte, prall elastische Theile. Von der Vagina und dem Rectum 
aus ist die Geschwulst nicht zu tasten. Andere Tumoren linden 
sich am Becken nicht. Das Becken erscheint an den Darmbein¬ 
schaufeln flach. Die Spin. ant. sup. stehen 26 cm weit von ein¬ 
ander ab. Die regionären Lymphdrüsen sind nicht vergrössert. 
Nach diesem Befunde mussten wir die Diagnose auf ein Enchondroin 
des rechten Darmbeines stelien, dessen Exstirpation mit Rücksicht 
auf das stätige, rapide Wachsthum und die voraussichtlichen Folgen 
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absolut indicirt erschien und bei Beurtheilung der anatom. Ver¬ 
hältnisse keine allzugrossen Schwierigkeiten darbieten konnte. Der 
voraussichtliche grosse Substanzverlust im Os ilei konnte gegen¬ 
über der vitalen Indication keine Contraindication abgeben und 
zwar um so weniger, als voraussichtlich ein Cingulum pelvis mit 
fester Platte den Knochen einigermaassen ersetzen konnte. 

Am 23. Februar führte ich die Operation in der ruhig ver¬ 
laufenden Chloroformnarkose aus. Ich verfuhr in ähnlicher Weise 
wie in dem früher erwähnten Falle vom Sarcoma ossis ilei sin. 

Ein längerer Schnitt von über 20 cm von der Spina post, 
zur Spin. ant. trennt die Haut im Bogen über die grösste Con- 
vexität der Geschwulst verlaufend, während ein senkrechter darauf 
in der Gegend der Synchondrosis sacro-iliaca über die grösste Wöl¬ 
bung der äusseren Geschwulst parallel der Faserung des Glutaeus 
magnus im Bogen gegen die Incisura ischiadica major verläuft. 
Nach Ablösung der Muskeln, welche sich in diesem Falle wegen 
der resistenten Oberfläche des Tumors viel leichter bewerkstelligen 
liess, sieht man die Grenzen der Geschwulst. An der äusseren 
Fläche reicht sie bis zu einer Horizontalen, welche oberhalb der 
Incisura ischiadica gegen die Spin. ant. verläuft. Da das Periost 
über der Geschwulst normal aussah, so incidirte ich dasselbe und 
schob es in der Fossa iliaca im Zusammenhänge mit dem M. ilia . 
int. bis zur Linea termin. zurück, ebenso an der äusseren Fläche 
bis gegen die Incis. ischiad. Nun meisselte ich den Knochen aus 
und konnte den Tumor damit im Ganzen entfernen. Der Knochen- 
defect wird durch eine über der Spin. ant. sup. beginnende und 
im Bogen zur Spina post. sup. verlaufende Linie begrenzt. Die 
Mitte derselben liegt nahe über der Incisura ischiadic. maior. In 
der Fossa iliaca begrenzt im unteren vorderen Viertel der abge¬ 
löste M. iliacus, im oberen hinteren das retroperitoneale Fettge¬ 
webe die Wundhöhle. Von grösseren Gefassen wurde nur die Art. 
glut. sup. unterbunden. Nach Irrigation der Wundhöhle mit Subli¬ 
matlösung vereinigte ich die Wunde mittelst der Knopfnaht. Am 
tiefsten Punkte der Wundhöhle entsprechend der Incis. ischiadic. 
maior legte ich unterhalb der äusseren Incision eine GegenöfFnung 
an behufs Ableitung des Wundsekretes und führte in die Wund¬ 
winkel derselben zwei von einander abgekehrte Jodoformgaze¬ 
streifen ein. Ein Sublimat-Holzwatte-Verband schloss das Abdomen, 
die Wunde und das ganze Becken ab. Zur Fixation der rechten 
unteren Extremität wird diese in Extension gelegt. 

Der entfernte Tumor ist 2 Kilo schwer und stellte sich bei 
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der von Prof. Chiari vorgenommenen macro- und mikroskopischen 
Untersuchung als ein viellappiges, hyalines Enchondrom dar. Der 
Verlauf war günstig trotz bedrohlicher Erscheinungen während der 
ersten zwei Tage. Am Tage der Operation erbrach die Patientin 
mehrmals. Die Nacht war unruhig, sie hatte Delirien, Hallucina- 
tionen religiösen Inhaltes. Dabei war sie blass, unruhig, ihr Puls 
klein, 120 pro Min. Sie klagte über Schmerzen in den mittleren 
Bauchpartien. Ihr Unterleib ist aufgetrieben, zeitweise stellt sich 
Aufstossen ein; dabei war die Körpertemperatur am Tage der 
Operation subnormal, am Morgen des folgenden Tages normal. 
Da die Erscheinungen fortbestanden, so liess ich am Nachmittage 
den Verband wechseln. Nun sahen wir, dass das Holzwollekissen, 
Avelches über das Abdomen reichte, in der Gegend über dem Coecum 
den Darm so comprimirte, dass sowohl das Coecum, sowie der 
Dünndarm durch die Bauchwand deutlich sichtbar aufgebläht er¬ 
schienen. Nach Entfernung der Compression collabirte der Darm 
unter unseren Augen. An der Wunde war nichts Abnormes zu 
sehen. Am folgenden Tage gingen Gase ab, ihr Puls war kräf¬ 
tiger, 100 pr. Min.; Patientin fühlte sich wohl er. Am dritten Tage 
wird wegen Temperatursteigeruug auf 38,8° C. der Verband er¬ 
neuert, dabei der untere Wundwinkel gelüftet. Es entleert sich 
eine blutige, geruchlose Flüssigkeit. Von nun an ging es der 
Patientin mit jedem Tage besser. Am sechsten Tage erfolgte eine 
ausgiebige Stuhlentleerung. Sie hatte nun Appetit und nahm an 
Kräften rasch zu. Die Wunde secemirte noch aus dem eröffneten 
Wundwinkel. 

Während der Behandlung konnten wir schon beobachten, dass 
sich die Gegend des Knochendefectes am Os ilei hervordrängte 
und sich abermals eine ueue Species einer traum&t. Hernia. eine 
Hernia iliaca bildete. Ich liess deshalb der Frau ein Cingul. pelvis 
mit starrer Pelotte machen. Am 20. April 1888 konnte ich die¬ 
selbe ira Vereine der deutschen Aerzte in Prag als geheilt vor¬ 
stellen. Nach dem Berichte vom 23. Juli 1890 des Herrn Dr. 
Iloffmann , Stadtarzt in Niemes, welcher die Frau über unser An¬ 
suchen untersuchte,. befindet sich die Frau auch jetzt noch, also 
nach Ablauf von zwei Jahren, ganz wohl, sie kann ihrer Arbeit 
nachgehen. Seit einem halben Jahre etwa hat sie die Bandage 
aus Bequemlichkeit abgelegt. Weder in der Narbe noch am Knochen 
findet sich eine Geschwulst, hingegen hat sich in der Lücke des 
Os ilei eine kindskopfgrosse Hernia iliaca gebildet, welche leicht 
zu reponiren ist und keine erheblichen Beschwerden verursacht. 
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V. Fall. Myelogenes Sarkom des Os sacrum. Versuch der 
Exstirpation mittelst Resection. Exitus lethalis inter operationem. 

Am 1. October 1889 
liess sich Frau B. J., Kauf¬ 
mannsgattin, 33 Jahre alt, 
wegen einer Geschwulst der 
Kreuzbeingegend in die 
Klinik aufhehmen. 

Sie giebt an, aus ge¬ 
sunder Familie zu stammen. 

Bis auf ihr gegenwärtiges 
Leiden war sie stets gesund. 

Sie ist seit ihrem 13. Lebens¬ 
jahre regelmässig drei¬ 
wöchentlich menstruirt, 

Dauer 3 bis 4 Tage, Menge 
mässig reichlich. Sie hat 
siebenmal geboren, darunter 
zweimal und zwar nach der 
dritten und vierten Schwan¬ 
gerschaft macerirteFrüchte 
im siebenten Monate, das Fig. 5. 

sechste Mal in der Mitte des neunten Monats todtgeboren. Die 
Geburten waren leicht, spontan, immer ohne ärztliche Intervention. 
Die letzte Geburt erfolgte vor zwei Jahren, ging gleichfalls spontan 
vor sich, doch wurde wegen Blutung l / 2 Stunde post partum durch 
einen Arzt die manuelle Lösung der Placenta vorgenommen. Nach 
derselben verlief das Wochenbett fieberlos, wie nach allen voraus¬ 
gegangenen Geburten. Im Anschlüsse an die letzte Geburt stellten 
sich continuirliche Kreuzschmerzen ein, welche des Nachts so 
exacerbirten, dass sie nicht schlafen konnte. Zugleich trat in der 
linken Gesässhälfte eine allmälig sich vergrössernde Anschwellung 
auf, welche nach sechs Monaten in das Rectum perforirte, worauf 
sich grössere Massen übelriechenden, jauchigen Eiters entleerten. 
Allmälig verkleinerte sich die Anschwellung an der linken Gesäss¬ 
hälfte. Bald darauf trat nun aber rechts eine ähnliche Anschwellung 
auf. Nach fünf Monaten kam es zum Durchbruch in die Scheide 
und das Rectum. Per Rectum entleerten sich neuerdings jauchige 
Eitermassen in grosser Menge, während durch die Vagina nur ge¬ 
ringe Mengen eines wässerigen, gelblich gefärbten Sekretes sich 
entleerte. Im November vorigen Jahres trat unter fieberhaften 
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Allgemeinerscheinuugen eine dritte Anschwellung in der rechten 
seitlichen Bauchgegend auf, welche wieder verschwand, als es nach 
zwei Monaten zum dritten Male zur Perforation ins Rectum kam. 
Kurze Zeit darauf entstand daselbst eine neuerliche Anschwellung, 
welche nach zwei Monaten wieder zurück ging, als es zum vierten 
Male zum Durchbruch in den Mastdarm gekommen war. Patientin 
war im Ganzen 1V 2 Jahr bettlägerig. Nun begann sie aufzustehen. 
Ihre Kreuzschmerzen wurden dabei ausserordentlich heftig, die 
Schmerzen strahlen nun auch in die beiden unteren Extremitäten 
aus. Das Gehen wurde ihr dadurch sehr erschwert. Eine vom 
behandelnden Arzte eingeleitete electrische Behandlung besserte 
die Schmerzen etwas, doch verschwanden sie niemals gänzlich. 
Patientin musste wegen der Schmerzen abermals das Bett hüten. 
Auf ärztliche Anordnung hielt sie durch vier Monate die Bauch¬ 
lage ein, da ihr die Rückenlage wegen der Schmerzen unerträglich 
war. Während des Bestehens der letzten Anschwellung musste 
sie regelmässig katheterisirt werden. Während der ganzen Er¬ 
krankung litt sie continuirlich an Obstipation, gegen welche regel¬ 
mässig theils Klysmen, theils Laxantien verordnet wurden (be¬ 
sonders Bitterwasser). In der Regel gelang es damit, nur wöchentlich 
einmal eine Stuhlentleerung herbeizuführen. Die behandelnden 
Aerzte und Consiliarärzte, darunter auch Gynaekologen vom Fach, 
hielten das Leiden für eine im Anschluss an die Geburt entstandene 
parametrale, eitrige Entzündung. Im Juli 1889 kam sie mit dem 
angegebenen Berichte über ihre Erkrankung zu mir. Ich fand bei 
genauer Untersuchung den weiter mitzutheilenden Befund und stellte 
nach diesem die Diagnose auf ein centrales Sarkom des Kreuz¬ 
beines. Von Verdickungen in den Parametrien konnte ich, soweit 
dieselben zu untersuchen möglich waren, nichts finden. Da aber die 
Patientin ungemein herabgekommen war, blassgelb aussah, einen 
kleinen, schwachen Puls hatte, so rieth ich ihr zunächst behufs 
Erholung einen Landaufenthalt an, verordnete ihr hohe Infusionen 
behufs Regelung der Darmentleerung und möglichst kräftige Nahrung 
mit der Weisung, sich im October behufs eventueller Operation in 
die Klinik aufnehmen zu lassen. 

Die Frau ist mittelgross, gracil gebaut, mässig gut genährt. 
Die Haut und die sichtbaren Schleimhäute äusserst blass. Das 
Hautcolorit schmutzig gelblichgrau. Die Untersuchung des Thorax 
ergiebt über beiden Lungen hellen vollen Percussionsschall und 
überall reines vesikuläres Athmen. Die Herzdämpfung normal, die 
Herztöne rein. Die Leber und Milzdämpfung nicht vergrössert. 
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Im etwas getrübten Harne findet sich im Sediment eine reichliche 
Menge von Eiterkörperchen und Harnblasenepithelien. Im filtrirten 
Harn nichts Abnormes nachzuweisen. 

Am Abdomen sieht man über der Symphyse einen birnen¬ 
förmigen, etwas links gelagerten Tumor, welcher bis zum Nabel 
reicht; er ist weich, elastisch, fluctuirend, seitlich verschiebbar. 
Nach Application des Katheters entleeren sich langsam, nach Vor¬ 
schieben desselben rascher 400 ccm trüben Harnes, während der 
Tumor über der Symphyse verschwindet. Auch nach Entleerung 
der Harnblase erscheint das Abdomen ausgedehnt, mehr auf der 
rechten als auf der linken Seite. Man fühlt daselbst etwa drei 
Querfinger von der Medianlinie und Handbreit über der Symphyse 
einen Tumor beginnend, welcher sich nach unten ins Becken ver¬ 
folgen lässt. Dieser Tumor besteht aus zwei Antheilen, von denen 
der eine obere, etwa apfelgrosse, über dem unteren im Becken 
festsitzenden sich verschieben lässt. Auf der linken Seite des nicht 
beweglichen Beckentumors findet sich ein pflaumengrosser Tumor von 
weicher Consistenz. Am äusseren Genitale sieht man einen Prolaps 
der hinteren Vaginalwand. Der Introitus vaginae erscheint verengt, 
noch mehr unter der Symphyse, so dass der Finger nur mit Mühe 
und für die Frau mit Schmerzen verbunden in die Scheide einge¬ 
führt werden kann. Nun fühlt man die ganze hintere Vaginal¬ 
wand, soweit man sie erreichen kann, gegen die Symphyse ange¬ 
drängt durch einen Tumor von fester, stellenweise knochenharter 
höckriger Oberfläche. Bei Druck auf den Tumor lässt sich derselbe 
stellenweise eindrücken, wobei man deutliches Pergamentknittern 
wahrnimmt. Die Vaginalportion steht sehr hoch und ist nach rechts 
verlagert und bewegt sich mit dem oben erwähnten beweglichen 
Tumor mit. In den Parametrien ist eine Verdickung oder Schmerz¬ 
haftigkeit bei Druck, so weit man sie betasten kann, nicht wahr¬ 
nehmbar. Vom Rectum aus, welches gleichfalls nach vorn dislocirt 
war und für den Finger wegen der Compression von hinten nach 
vorne nur allmälig zu passiren ist, constatirt man denselben Tumor, 
dessen obere Grenze weder von der Vagina noch vom Rectum aus 
zu erreichen ist. 

Am Kreuzbeine sieht man die Gegend der untersten Kreuz- 
beinwirbel hervorgewölbt. Man constatirt dort gleichfalls eine feste, 
knöcherne, theilweise nachgiebige Wand und Pergamentknittem. 

Nach diesem Befunde war es klar, dass es sich um eine Ge¬ 
schwulst des Kreuzbeines handle, welche Rectum und Vagina nach 
vorne, den Uterus und die Adnexe, sowie die Harnblase nach vorne, 
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oben und rechts verdrängte. Ueber die Art des Tumors konnte man 
im Zweifel sein. Soviel war jedoch sicher anzunehmen, dass es sich um 
einen im Kreuzbein entstandenen, das Kreuzbein selbst nach vorn und 
hinten aufblasenden Tumor handle. Das Pergamentknittern sprach 
für ein centrales Sarkom. Die höckerigen, stellenweise wie Knorpel 
und Knochen anzufühlenden Protuberanzen an der vorderen und 
hinteren Oberfläche konnten auch für ein Enchondrom sprechen. 
In diesem Palle hätte es sich aber um Erweichungsherde handeln 
müssen, da sonst das Pergamentknittem nicht hätte zu Stande 
kommen können. Das Wahrscheinliche war ein myelogenes Sarkom. 
Unklar blieb, woher die wiederholten Eiter- und Jaucheergüsse per 
rectum et vaginam kommen konnten. An einen Durchbruch des 
Tumors durch die knöcherne Wand konnte ich umsoweniger denken, 
als die hintere Wand des Rectum, soweit sie für den Finger zu 
erreichen war, nicht an dem Tumor fixirt war. Für abgelaufene 
Eiterungen in den Parametrien Hess sich kein Residuum nach- 
weisen. 

Da Lähmungen in den unteren Extremitäten nicht vorhanden 
waren, der Tumor nur das Os sacrum einzunehmen schien, so hielt 
ich die Entfernung der Geschwulst mittelst Resection des Kreuz¬ 
beines für möglich; nur die bedeutende Anaemie schien mir in 
diesem Falle bedenklich zu sein. Die Patientin hatte sich trotz 
des Landaufenthaltes nicht erholt, weil die Defaecation sehr gestört 
und in Folge davon die Nahrungsaufnahme nur eine geringe war. 
Ich Hess daher in der folgenden Woche den Darm entleeren mittelst 
Ricinusöl und Klysmen mit dem Darmrohre. Mit Vorsicht gelingt 
es, ein etwa fingerdickes Darmrohr hoch über den Tumor einzu¬ 
führen, die über demselben in der Flexura sigmoidea und dem Colon 
descendens gestauten Kothmassen aufzuschwemmen und durch das 
Darmrohr selbst zu entleeren. Patientin fühlte sich dadurch er¬ 
leichtert. Nachdem die Patientin so vorbereitet war, schritt ich 
am 10. October 1889 zur Operation in der Chloroformnarkose 
(200 g). Die Narkose verlief ungestört. Plan der Operation war: 
Mediane Incision über dem Os sacrum, vom letzten Lendenwirbel 
bis gegen den Anus eine quere senkrecht auf die erste im oberen 
Wundwinkel verlaufende Incision bis an die Darmbeine, Ablösung 
der dadurch umschriebenen Hautmuskellappen bis an die Darm¬ 
beine, Ablösung des Rectum von der vorderen Tumoroberfläche und 
endlich Ausmeisselung des Os sacrum im Bereiche des 1. Wirbels, 
eventuell in seiner Verbindung mit dem 1. Lendenwirbel Die 
ersten Operationsacte verliefen ungestört, nur war die Blutung 
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eine reichliche und erforderte ausser einer sehr grossen Zahl von 
Unterbindungen kleiner Arterien und Venen der Haut, Fascien, 
Muskeln und Periostes ausserdem eine ausgiebige Verschorfung 
der hinteren Tiimoroberfläche, aus welcher es, da der Knochen an 
melireren Stellen von der Geschwulst durchbrochen war, stark 
blutete. Nach Blosslegung des Tumors zeigte es sich erst, dass 
derselbe seitlich bis an die Incisura ischiadic. reichte; deshalb 
mussten daselbst die Ligam. spinoso und tuberoso sacra durch¬ 
trennt werden. Nachdem ich noch den Mastdarm sammt dem um¬ 
gebenden Gewebe von der vorderen Tumoroberfläche stumpf mittelst 
der Hand und eingelegten Mullbauschen abgelöst hatte — was sich 
ziemlich leicht bis über die Mitte des Rectum ausfuhren liess — 
zeigte es sich, dass der obere Theil desselben sammt dem Becken¬ 
bindegewebe der vorderen Tumoroberfläche abhaerent war. Beim 
weiteren stumpfen Ablösen, welches nur mit Anstrengung zu be¬ 
werkstelligen war, reisst plötzlich das Gewebe und es entsteht ein 
Riss, welcher bis in die Peritonealhöhle dringt. Ich tamponirte 
diesen mit Jodoformgaze. Nun meisselte ich das Kreuzbein ober¬ 
halb der sichtbaren Tumorgienzen im 1. Kreuzbeinwirbel durch; 
der Meissei drang zunächst durch harten Knochen, drang aber 
plötzlich in eine nachgiebige Masse ein. Nach Trennung der Ver¬ 
bindungen der Synchondros. sacro iliacae war der Tumor als Ganzes 
noch immer fest mit dem Becken und der Wirbelsäule in Verbin¬ 
dung. Beim Versuche den Tumor von oben her zu lösen bricht 
die hintere Kreuzbeinwand ein und lässt sich als eine ziemlich 
dicke knöcherne Kapsel ablösen. Nun sieht man eine mit hämorrha¬ 
gischen Tumormassen erfüllte Höhle. Bis zu diesem Operations¬ 
acte war die Operation ohne Störung verlaufen. Als ich nun aber 
die Tumormassen aus der knöchernen multiloculären Höhle mit der 
Hand entfernte, entstand eine profuse Blutung in derselben, welche 
nur mit Mühe durch Schwammkompression zu beherrschen war. 
In Folge des immerhin bedeutenden Blutverlustes war nun ziemlich 
plötzlich der Puls sehr schwach geworden bei Fortdauer der regel¬ 
mässigen Respiration. Ich musste nun zuerst abwarten, bis die 
bedrohliche Erscheinung der Pulsschwäche sich besserte. Nach 
wenigen Minuten war der Puls wieder etwas kräftiger und es 
schien mir, dass ich die Operation zu Ende fuhren könnte, da die 
Respiration noch immer regelmässig war. 

Ich nahm die Schwämme aus der Knochenhöhle, die Blutung 
stand Nun kratzte ich die Tumormassen mit dem scharfen Löffel 
aus, da trat neuerdings eine profuse Blutung ein, welche zwar 
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durch sofortige Schwammkompression wieder beherrscht wurde, 
aber offenbar den Tod der Patientin zur Folge hatte. Der Puls 
war nun kaum mehr fühlbar, das Gesicht ganz blass, fahl, die 
Respiration oberflächlich, aussetzend, die Pupillen dabei dilatirt. 
Trotz künstlicher Respiration, Aetherinjection, Erheben der Extre¬ 
mitäten und des ganzen Rumpfes trat Stillstand der Herzaction 
und der Respiration ein. Nach fruchtlosen Bemühungen während 
8 / 4 Stunden mussten wir den Tod constatiren. Die Operation hatte 
bis zum Eintritt der ernsten Erscheinungen 1% Stunden gedauert. 

Die von Herrn Prof. Chiari am 11. October 1889 vorge¬ 
nommene Obduction ergab folgenden protocollarischen Befund: 

„Der Körper 156 cm lang, mittelkräftig gebaut, mit ziemlich 
schwacher Muskulatur und mittlerer Menge von Pannicul. adipös, ver¬ 
sehen. Die allgemeinen Decken sehr blass, auf der Rückenseite nur 
spärliche, sehr blasse Hypostasen. Die Todtenstarre an den oberen 
Extremitäten sehr wenig, an den unteren stark ausgesprochen. In 
der Regio sacralis eine ganz frische sehr ausgedehnte Operations¬ 
wunde, welche sich zusammensetzt aus einer sagittal medianen Incision. 
welche vom Proc. spin. vertebr. lumb. Y. bis unmittelbar an den 
Anus reicht und einer zweiten queren Incision, welche das obere 
Ende der ersten senkrecht schneidet, sich gleich weit nach rechts 
und links erstreckt und im Ganzen 16 cm lang ist. In der Tiefe 
dieser Operationswunde das Steissbein gänzlich und das Kreuzbein 
bis auf seinen Basistheil, ferner die hinteren Ränder der beiden 
Darmbeinteller als frisch operativ entfernt zu erkennen. Weiter da¬ 
selbst noch zu erkennen eine circa hühnereigrosse operative Continui- 
tätstrennung im Peritoneum der hinteren Wand der Beckenhöhle, so 
dass man auch das Rectum und den Uterus sehen kann. Im Bereiche 
dieses Operationsfeldes allenthalben Anämie wahrzunehmen. 

Die weichen Schädeldecken sehr blass, ebenso die Knochen des 
Schädels, die Meningen und das Gehirn. In den Sinus durae matris 
nur wenig flüssiges und postmortal geronnenes Blut. Die Halsorgane 
sehr blass, ebenso auch die Lungen, deren Parenchym nur in den 
hinteren Abschnitten etwas mehr Blut enthält und daselbst auch 
in geringem Grade acut ödematös ist. In den Bronchien der Untei- 
lappen etwas Schleim. Die peribrouchialen Lymphdrüsen stärker 
anthrakotisch, eine subpleurale Lymphdrüse des linken Oberlappens 
schwielig verödet und verkalkt. Im Herzbeutel drei Esslöffel klaren 
Serums. DasHerz demKörper entsprechend gross, seine Klappen zart, 
in seinen Hölilen sehr spärliches, flüssiges Blut. Die Intima aortae 
leicht ungleichmässig verdickt. Die Leber sehr blass; in der Gallen- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Ein Beitrag zur Exstirpation von Beckenknochengeschwülsten. 501 


blase hellbraune Galle. Die Milz etwas grösser, ihre Kapsel leicht 
verdickt, ihr Parenchym von gewöhnlicher Consistenz. Die beiden 
Nieren etwas vergrössert durch ziemliche Ausdehnung der Becken 
und Calices, die mit einer trüben, weisslichen Flüssigkeit erfüllt 
erscheinen. Auch die Ureteren stark dilatirt. Die Schleimhaut dieser 
Gebilde sehr blass; in der Harnblase eine trübe weissliche urinöse 
Flüssigkeit, in ihrer sehr blassen Schleimhaut gegen die Urethra 
hin einzelne hirsekorngrosse Lymphfollikel eingelagert, daselbst auch 
einzelne frische Ecchymosen. Das Nierenparenchym, namentlich die 
Corticalis an Masse verringert, sehr blass, ziemlich dicht; an vielen 
Stellen die Corticalis gelblich gefärbt. Diese zum Theil recht um¬ 
fänglichen Abschnitte gegenüber der angrenzenden Nierensubstanz 
auf der Ober- und Schnittfläche etwas vorspringend. Die Nieren¬ 
kapsel leicht abziehbar. Die Nebennieren blass, nicht weiter ver¬ 
ändert. Der Uterus etwas grösser, in dessen Cervix reichliche 
Ovula Nabothii. Die Ovarien grösser und mit etlichen bis bohnen¬ 
grossen Follikeln und vielen Corp. albic. versehen. Die Tuben frei, 
beweglich, von gewöhnlichen Verhältnissen, ebenso die Lig. lata und 
die Parametrien. Die früher erwähnte operative Continuitätstren- 
nung im Peritoneum der hinteren Beckenwand so situirt,dass sie rechts 
neben dem Rectum in das Cavum Douglasii führt, das Peritoneum 
aber sonst weder im kleinen Becken noch im übrigen Abdomen ver¬ 
ändert. Magen und Darm wenig ausgedehnt, ihre Schleimhaut blass. 
Im Magen wässrig schleimige Flüssigkeit. Im Dünndarm spärliche 
chymöse, im Dickdarm breiig knollige, gleichfalls spärliche Faecal- 
massen. Das Pancreas blass, von gewöhnlicher Structur. 

Die Präparation des Operationsterrains erweist an Stelle des 
Steiss- und Kreuzbeines Reste eines Tumors, welcher augenscheinlich 
von diesen Knochen ausgegangen war, aus einem von knöchernen 
Septis gebildeten, mit einer röthlich grauen, ziemlich weichen 
hämorrhagischen Aftermasse erfüllten Fachwerke bestanden hatte 
und an seiner Oberfläche von einer theils fibrösen, theils knöchernen 
Kapsel umschlossen gewesen war. Jetzt sind von diesem Tumor 
nur noch mehr vorhanden die vorderen und oberen Abschnitte, 
welche aber noch ganz deutlich erkennen lassen, dass der Tumor 
eine beiläufig kugelförmige Gestalt besessen haben mochte und 
circa halbmannskopfgross gewesen sein dürfte. Auf einem sagittalen 
Medianschnitte durch die Lendenwirbelsäule und den Tumorrest 
zeigt sich, dass der Tumor auch noch die untere Hälfte des Körpers, 
des 5. Lendenwirbels occupirt und daselbst den Knochen in groben 
Buchten usurirt hatte. Ferner lässt sich erkennen, dass auch der 
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Wirbelcanal von dem Neoplasma bis zur Höhe der Vertebr. lumb. Y. 
durch die Neubildung erfüllt gewesen war. Die noch vorhandenen 
Nerven der Cauda equina sind von gewöhnlichem Aussehen. 

Metastasen des Neoplasmas sind nirgends zu finden. Das Neo¬ 
plasma erweist sich mikroskopisch als ein Sarcoma giganto-cellulare. 
Mikroskopisch in den weissen Stellen der Nieren hochgradige klein¬ 
zellige Infiltration mit Fettdegeneration der Epithelien nachweisbar.“ 

Diagnose: Mors ex anaemia universali inter operationem i. e. 
exstirpationem sarcomatis giganto-cellularis ossis sacri. Hydrone- 
phrosis bilateralis, Cystitis catarrhalis. Bronchitis catarrh. Oedema 
pulmon. partium poster. 

Durch den Obductionsbefund war es vollständig klar geworden, 
dass die beobachteten Eiter- und Jaucheergüsse nur durch wieder¬ 
holte Perforation des Tumors, offenbar an der Stelle, wo das Rectum 
adhärent war, stattgefunden haben konnten. 

VI. Fall. Sarcoma periostale ossis ilei dextri et musc. sart. 
et tens. fasciae latae et glandul. lymphat. iliacarum. Exstirpation. 
Recidive, ungeheilt entlassen. 

Am 14. November 1889 
liess sich die 24 Jahre alte 
ledige HandschuhmacherinW. V. 
wegen einer Geschwulst der 
rechten Beckenhälfte in die 
Klinik aufnehmen. Nach ihrer 
Angabe war sie aus gesunder 
Familie stammend, früher nie 
krank. Sie ist seit dem 14. 
Lebensjahre regelmässig, vier¬ 
wöchentlich menstruirt, Die 
Menses sind von 3—ötägiger 
Dauer, sehr reichlich und im Be¬ 
ginn mit krampfartigen Schmer¬ 
zen im Unterleibe verbunden. 
Im Winter vorigen Jahres 
stellten sich ohne bekannt e Ver¬ 
anlassung in der rechten Hüfte 
und im rechten Oberschenkel 
Schmerzen ein, welche sich beim Gehen steigerten. Der Gebrauch 
von Einreibungen brachte keine Linderung der Schmerzen, ebenso¬ 
wenig Eisenbäder. Später behandelte sie ein Arzt an Ischias mit 
Moorbädern und Anwendung der Electricität ohne Erfolg. Im 
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letzten August bemerkte sie die Anschwellung am Oberschenkel 
und dem rechten Darmbein. Die Schmerzen dauerten fort; in 
letzter Zeit stellten sich auch Schmerzen im rechten Unterschenkel 
ein. Patientin magerte etwas ab, schwitzt seit einem Jahre sehr 
stark bei Nacht, Husten besteht nicht. Die Untersuchung der 
Brust und Bauchorgane ergiebt nichts abnormes. Harn normal. 

Am rechten Os ilei der Spina ant. sup. und etwa dem ersten 
Drittel des Darmbeinkammes entsprechend sieht man eine über 
mannsfaustgrosse und am rechten Oberschenkel der Insertion des 
Muse, sartor. und des Tensor fasciae lat. und ihrem Verlaufe folgend 
eine zweite etwa eigrosse Geschwulst, beide von einander durch 
eine deutliche concave Einsenkung getrennt. Der Tumor am Os 
ilei erstreckt sich etwa handbreit in die Darmbeinschaufel bis zum 
mittleren Drittel des Lig. Ponpart. reichend und lässt sich an der 
äusseren Seite die Glutaealgegend etwas vorwölbend etwa 3 Quer¬ 
finger von der Crista abtasten. Der Tumor ist vom Knochen 
nicht verschiebbar. Der untere Tumor lässt sich mit dem relaxirten 
Sartorius und dem Tensor fasciae latae bewegen und hängt mit dem 
oberen Tumor nicht zusammen. Die Oberfläche beider Tumoren 
ist glatt, die Consistenz weich, elastisch, nicht fluctuirend Bei 
genauer Palpation der Possa iliaca findet man über der Mitte des 
Ligam. Poup. einen dritten über wallnassgrossen, etwas härter an¬ 
zufühlenden Tumor, welcher mit keinem der erwähnten Tumoren 
im Zusammenhänge steht, seitlich sehr beweglich ist, weniger in 
der Richtung gegen das Lig. Poupartii und seiner Lage nach den 
iliacalen Lymphdrüsen angehört. Bei der Untersuchung per va- 
ginam findet man an der rechtseitigen Beckenwand in der Incis. 
ischiad. eine bei Druck schmerzhafte Anschwellung, welche flach 
ist, nicht scharf abgegrenzt erscheint und nicht den Eindruck 
eines Tumors macht. 

Nach diesen Erscheinungen stellte ich die Diagnose auf ein 
periostales Sarkom des rechten Darmbeines, sekundäres Sarkom 
im Sartorius und Tens. fase. lat. und den iliacalen Lymphdrüsen. 
Die Anschwellung an der inneren Beckenwand war nicht recht 
klar. Wohl dachte ich zunächst an Sarkom, aber es war kein 
Zusammenhang mit den erwähnten Geschwülsten weder an der 
inneren noch äusseren Darmbeinfläche nachzuweisen. Ein isolirter 
zweiter Tumor war doch auch nicht mit Wahrscheinlichkeit anzu¬ 
nehmen. Andererseits erklärte die Anschwellung der inneren Becken¬ 
wand entsprechend der Incis. ischiad. die ausstrahlenden Schmerzen 
im Gebiete des Nerv, ischiadic. Ich stellte mir daher vor. dass 
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es möglicherweise auf dem Wege der Lymphbalmen extraperi¬ 
toneal zu einer Sarkombildung im Bereiche der Incis. ischiad. ge¬ 
kommen sei. 

Bei der Multiplicität der Sarkombilduug schien eine radicale 
Exstirpation der Geschwulst nicht gerade wahrscheinlich. Ich 
wollte daher von einer Operation überhaupt absehen. Patientin 
wünschte indessen, trotz meiner Vorstellung, dass die Operation 
gefährlich und der Erfolg ein zweifelhafter sei, dennoch operirt zu 
werden wegen der grossen Schmerzen, welche sie nun auch in der 
Bettlage nicht verliessen. Da jede andere Therapie auch voll¬ 
ständig aussichtslos war, so entschloss ich mich trotz der geringen 
Chancen zur Operation. 

Am 26. November führte ich sie aus in der Chloroform¬ 
narkose (240 g), welche ungestört verlief. Ich incidirte längs 
beider sichtbaren Geschwülste vom Darmbeinkamme bis unterhalb 
der Geschwulst am Oberschenkel, entwickelte zuerst die letztere, 
indem ich Sartorius und Tens. fase. lat. frei präparirte: dann durch- 
schnitt ich beide Muskeln quer und konnte damit die untere Ge¬ 
schwulst beweglich, aber noch durch die Muskelinsertionen am Becken 
fixirt, hinaufschlagen. Nun löste ich die Bauchwand, drang bis 
zur Fascia transversa vor und schob diese mit sammt dem Peri¬ 
toneum gegen die Bauchhöhle zurück. Jetzt erscheint die Ge¬ 
schwulst von weissgelber Farbe und medullärem Aussehen durch 
eine dünne Kapsel eingehüllt den Muse, iliac. intern, nach oben 
und innen dislocirend. Die lateralen Partien des M. iliacus, welche 
über dem Tumor lagern, schnitt ich durch, dieselben am Tumor 
lassend, bis ich die Grenze der Geschwulst erreichte. Nun löste 
ich auf der äusseren Fläche des Darmbeines Fascia lata und Glu- 
taeus medius bis der ganze Tumor zu sehen war. Bis zu diesem 
Operationsacte war die Blutung durch praeventive Clausur und 
Doppelligatur auch der kleinsten Gefässe eine geringe gewesen. 

Jetzt meisselte ich aus dem Darmbeine ein Dreieck aus, dessen 
Spitze circa auf die Mitte der Darmbeinfläche zu liegen kam, 
während die bogenförmige Basis desselben vom vorderen Drittel 
der Crista bis etwas unterhalb der Spina ant. sup. reichte. Mit 
der Ausmeisselung dieses Dreieckes konnte ich beide Tumoren im 
Zusammenhänge entfernen. 

Die Blutung aus dem Knochen war eine ziemlich bedeutende. 
Durch temporäre Compression und Cauterisation mit dem Thermo¬ 
kauter konnte ich sie jedoch bald zum Stillstand bringen. Nun 
erst konnte man sehen, dass an der äusseren Darmbeinfläche unter 
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dem M. glutaeus am Periost gegen die Incis. ischiad. ein etwa 

2 cm breiter glatter Strang von dem Geschwulstgewebe hinzog. 
Um diesen zu entfernen musste ich zunächst den M. glutaeus weiter 
ablösen. Hierauf entfernte ich nach bilateraler Incision des Periostes 
diesen Gewebestrang mit dem Raspatorium vom Knochen und 
meisselte die äussere Corticalis vom Darmbeine weg. Am Foram. 
ischiadic., dessen Knochenrand nun deutlich zu übersehen war, 
konnte ich nichts mehr vom Tumor finden. Die neuerliche Blutung 
aus dem Knochen, welche durch Compression rasch gestillt werden 
konnte, hatte eine rasch vorübergehende Pulsschwäche und Be¬ 
schleunigung desselben zur Folge. Nach einer kurzen Pause wurde 
der Puls wieder kräftiger. Nun schritt ich zur Exstirpation der 
Lymphdrüsen. Diese war trotz der Beweglichkeit schwierig. Ich 
musste die Scheide der Vena und Arter. iliaca, mit welcher der 
constatirte Tumor verwachsen war, vorsichtig präparando ent¬ 
fernen. Es gelang ohne Zwischenfall. Nach gründlicher Desin- 
fection mit Sublimatlösung wird die grosse Wundhöhle mit Jodoform¬ 
gaze und darüber mit Carbolgaze tamponirt und ein abschliessender 
trockener Holzwolle-Kissenverband angelegt. 

Die Operation hatte IV2 Stunden in Anspruch genommen 
und muss als eine sehr schwierige und eingreifende bezeichnet 
werden. 

Die von Herra Prof. Chiari vorgenommene mikroskopische 
Untersuchung der Geschwulst ergiebt: Medulläres alveolares Rund¬ 
zellensarkom mit herdweiser Nekrose. 

Ueber den Verlauf berichte ich kurz zusammenfassend: Am 
Tage nach der Operation klagte die Patientin über heftige Schmerzen 
in der Wunde. Mehrmaliges Erbrechen. Temperatur 37,6. Puls 
am Abend ziemlich kräftig. Die Nacht verlief auf Morphiuminjection 
ruhig. Am nächsten Tage hatte sich Patientin von der Operation 
erholt. Temperatur normal. Die Schmerzen im Ober- und Unter¬ 
schenkel sind geschwunden. Vom dritten Tage an steigt die Tem¬ 
peratur am Abend viermal durch die nächsten 14 Tage auf 38,6° C 
bei reichlicher, schleimiger seröser Sekretion der Wunde Nach 
dieser Zeit ist Patientin fieberfrei. Sie hat Appetit, erholt sich, 
die Wunde schliesst sich in der Tiefe durch allseitig wuchernde, 
hellrothe Granulationen. In der zweiten Hälfte des Monats Januar 
1890 kann sie das Bett verlassen. Ihre Schmerzen in der unteren 
Extremität sind ganz geschwunden. Am 5. Februar 1890 wird 
sie mit rein granulirender oberflächlicher Wunde von 12 cm Länge, 

3 cm Breite über ihren Wunsch aus der Klinik entlassen. Wir 
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constatirten aber bereits vier Wochen vorher Intumescenz der 
inguinalen und restirenden iliacalen Lymphdrüsen, welche zur Zeit 
ihrer Entlassung WallnussgrösSe erreichten. Eine Exstirpation 
derselben erscheint kaum mehr ausführbar. Sie ward daher als 
ungeheilt entlassen. 

VII. Fall. Chondromata ossis ilei sin. et corp. sterni. Keine 
Operation wegen senilen Marasmus. 

Der Vollständigkeit unserer Beobachtungen wegen erwähne 
ich noch dieses Falles, obwohl ich ihn nicht operirt habe. Am 
26. Januar 1890 wurde der 80 Jahre alte, verbeirathete Tage¬ 
löhner P. J. in die Klinik aufgenommen. Die Anamnese musste 
mit Hülfe seiner ebenfalls sehr alten und geistesschwachen Frau 
auf genommen werden. Nach der Angabe war der Mann trotz seiner 
80 Jahre früher stets gesund. Vor 12 Wochen wurde eine etwa 
haselnussgrosse Geschwulst am Brustbein bemerkt, welche seitdem 
stetig, ohne Schmerzen zu verursachen, wuchs. Seit fünf Wochen 
besteht Schwerhörigkeit und Ohrensausen. Seit ungefähr der¬ 
selben Zeit hat er auch heftiges Stechen in der linken Hüfte, 
welches von da an bis in den Fuss ansstrahlt und das Gehen 
unmöglich macht. Die Frau und zwei Kinder sind gesund. 
Ueber hereditäre Verhältnisse ist nichts in Erfahrung zu bringen. 

Wir constatiren an dem mittelgrossen, mittelkräftig gebauten 
Manne mit blasser, welker, trockener Haut am linken Auge ein 
Pterygium (keine Angabe über die Entstehung). Die Linsen beider¬ 
seits sind blaugrau getrübt, an der Haut allenthalben Pityriasis 
tabescentium, Emphysem an den Lungen, Temporal- und Radial¬ 
arterie geschlängelt, rigid, der Puls gespannt. Die Inspiration 
erfolgt mit Hülfe der Auxiliarmuskeln. Die Exspiration verlängert. 
Am Corpus sterni bis zum Proc. xyphoid. eine 11 cm im Längs-, 
5 cm im Qnerdurchmesser grosse, prominirende Geschwulst, welche 
am Sternum fest aufsitzend von beweglichen Weichtheilen bedeckt 
ist und eine höckrige, knorpelharte Oberfläche besitzt. —■ An der 
Aussenseite des linken Darmbeines, der Synchondrosis sacro iliaca 
und der Crista entsprechend, eine von verschieblicher Haut und 
Muskeln bedeckte Geschwulst von höckriger, knoipelharter Con- 
sistenz, über mannsfaustgross. Der Muse, glutaei magnus et med. 
gespannt. Im Harn eine Spur von Eiweiss. Wegen Unmöglichkeit 
einer Operation wird Patient am 5. Februar in das Auxiliarspital 
auf der Kleinseite transferirt. Der Fall erscheint bemerkenswertli 
wegen des in so hohem Alter auftretenden, multiplen Chondromes, 
von denen es fraglich ist, ob sie aus einer gemeinsamen Ursache 
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entstanden sind oder ob das Chondrom des Sternum als primärer, 
jenes am Becken als sekundärer Tumor aufzufassen ist. 

Indem ich diese Beobachtungen ohne weitere Erörterung mit¬ 
theile, möchte ich mein Urtheil über den Werth der Exstirpation 
der Beckenknochentumoren dahin äussem. dass bei den Sarkomen 
eine Aussicht auf eine Dauerheilung nur dann zu erwarten sein 
dürfte, wenn man in der Lage ist, die Operation in einem möglichst 
frühen Stadium vorzunehmen. Die Myeloidsarkome würden wegen 
ihrer Abgrenzung im Knochen gewiss eine viel bessere Prognose 
zulassen als die medullären, welche gleich im Beginn am Periost 
zum Vorschein kommen. Die Enchondrome lassen die Operation 
caeteris paribus noch viel mehr mit Rücksicht auf Dauerheilung als 
berechtigt erscheinen, wie unser Fall beweist 

Die Eifahrungen, welche B. Volkmann, von Bergmann, Lücke, 
Bollini, Trendelenburg, Tillaux, Maas und Andere gemacht haben, 
fordern zu weiteren Bestrebungen in dieser Hinsicht auf. 


NB. Die Abbildungen sind von Herrn Reiseck nach meinen 
Angaben gemäss den Befunden bei der Operation hergestellt und 
haben lediglich den Zweck, über Form, Sitz und Ausdehnung der 
Geschwülste zu orientiren. 
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